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Povzetek in ključne besede
 
Vloga zdravstvene nege pri zagotavljanju kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe v bolnišnici 
 
POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
Izboljševanje kakovosti v zdravstvu se osredotoča na zdravstvene izide kot končno merilo 
kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe. Kakovostna in varna zdravstvena nega temelji na 
izvajanju aktivnosti po sprejetih standardih. 
Namen diplomske naloge je bilo ugotoviti ali se v proučevani bolnišnici v klinični praksi 
izvaja kakovostna in varna zdravstvena nega in kakšno vlogo v zdravstveni obravnavi 
pacienta od sprejema do odpusta iz bolnišnice ima zdravstvena nega. 
Uporabili smo metodo anketiranja, zaposlenim in pacientom je bil razdeljen anketni 
vprašalnik. V proučevani bolnišnici dr. Franca Derganca Šempeter (SBG) smo ugotavljali 
poznavanje kazalnikov kakovosti in varnosti zdravstvene nege, ter ugotavljali zadovoljstvo in 
stališča pacientov o oblikah terapevtske komunikacije med zdravstveno-negovalnim osebjem. 
V raziskavo je bil vključen delni vzorec 77 zaposlenih diplomiranih medicinskih sester in 
tehnikov zdravstvene nege na petih oddelkih te bolnišnice in delni vzorec 121 trenutno 
hospitaliziranih pacientov.  
Z raziskavo smo potrdili hipoteze, da zaposleni v zdravstveni negi poznajo pomen kakovosti 
in varnosti zdravstvene nege in se zavedajo pomena terapevtske komunikacije. Stališča 
pacientov o kakovosti in varnosti zdravstvene nege v proučevani bolnišnici so bila pozitivna 
in v času hospitalizacije so bili zadovoljni s terapevtsko komunikacijo zdravstveno-
negovalnega osebja. 
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ABSTRACT AND KEYWORDS 
 
 
Improving the quality of health services focuses on the health outcomes as final measures of 
quality and safety of health care. Quality and safe nursing care service is based on the 
implementation of the actions according to accepted standards. 
The aim of the thesis is to determine whether the clinical practice in the examined hospital 
provides the implementation of quality and safe nursing care and what is the role of nursing 
care during the medical treatment of a patient from his admission to his discharge. 
We used the method of interview and distributed a questionnaire among employees and 
patients.  For the studied hospital dr. Franc Derganc Šempeter we analyzed the employees' 
knowledge of quality and safety indicators of nursing care in the examined hospital and 
evaluated patients' satisfaction and opinions about forms of therapeutic communication 
among health-nursing workers. The study includes a partial sample of 77 employed graduated 
nurses and nursing technicians from five sections of the General hospital dr. Franc Derganc in 
Šempeter and a partial sample of 121 hospitalized patients.  
The study confirmed the hypothesis that nursing care employees know the importance of 
quality and safety in nursing care services and they are aware of the significance of 
therapeutic communication. The patients' views on the quality and safety of nursing care in 
the examined hospital were positive and during their hospitalization they were satisfied with 
the therapeutic communication of health-nursing workers. 
Improving the quality and safety of the patients is based on implementing organizational 
culture change in health institutions. 
 
 

















Na podlagi direktiv in stališč Sveta Evrope (SE), Evropske Unije (EU) in Evropske komisije 
(EK) ter Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) o kakovosti in varnosti v zdravstvu, je 
Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije (MZ RS) leta 2006 za vse pravne subjekte 
sprejelo zavezujoče smernice in jih strnilo v Nacionalnih usmeritvah za razvoj kakovosti v 
zdravstvu ob upoštevanju dimenzij kakovosti : kakovost stroke, kakovost menedžmenta in 
kakovost za uporabnika (1). 
Z raziskavo 1992 (Grol, 1992 v Kersnik, 2001) so ugotovili, da je v splošni praksi delež 
vzrokov za odstopanje od želene kakovosti 15 do 20 % na strani izvajalcev, 80 do 85 % pa 
 na strani sistema zdravstvenega varstva (2). 
Namen diplomske naloge je bil v teoretičnem delu opredeliti pravne in strokovne podlage o 
kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe, predstaviti nacionalne smernice kakovosti in 
varnosti zdravstvene oskrbe in predstaviti nacionalne smernice za izboljševanje kakovosti 
zdravstvene nege. V empiričnem delu diplomske naloge smo z kvantitativno raziksavo 
ugotavljali, kako pomemben del pri zdravstveni oskrbi pacienta v bolnišnici prevzema 
zdravstveno-negovalna aktivnost ter koliko se v delovnem okolju, v klinični praksi, izvajajo 
smernice in priporočila, ki so sprejeti za zdravstveno-negovalne aktivnosti.  
Ugotavljali smo, kako zdravstvena organizacija poskrbi za izhodišča, ki so pogoj, da se 
zdravstveno-negovalne aktivnosti razvijajo kakovostno in ob upoštevanju strokovnih smernic. 
V proučevani bolnišnici SBG smo ugotavljali stališča zaposlenih  o kakovosti in varnosti 
zdravstvene nege. Prav tako smo v raziskavi ugotavljali odziv trenutno hospitaliziranih 
pacientov, njihovo mnenje o zagotovljeni kakovostni in varni zdravstveni negi v bolnišnici ter 
njihovo zadovoljstvo s terapevtsko komunikacijo z zdravstveno-negovalnim osebjem. 
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2. KAKOVOST IN VARNOST V ZDRAVSTVU 
 
Varnost in zagotavljane kakovostnih zdravstvenih storitev je visoka prednostna naloga v EU 
(3). 
 
Kakovost in varnost pacientov sta poleg strokovnosti sestavni del vsakdanjega dela z njimi in 
drugimi uporabniki. Z vstopom v EU smo  prevzeli skupno odgovornost za državljane držav 
članic. Tako so nastale nove zavezujoče direktive, stališča in priporočila do novih držav članic 
s strani SZO, SE in EU za celovito vodenje in usklajevanje kakovosti na ravni posameznih 
držav. MZ RS je v nacionalnih usmeritvah za razvoj kakovosti in varnosti v zdravstvu 
vključilo vse pravne subjekte na področju zdravstvene oskrbe v RS in strnilo zahteve za 
doseganje kakovostne in varne zdravstvene oskrbe. 
 
Prebivalci RS imajo pravico do varne, primerne in kakovostne zdravstvene obravnave. Zaradi 
mobilnosti pacientov v EU so vsi državljani članic držav EU upravičeni do primerljive 
kakovosti v zdravstvu. Zaupanje ljudi v zdravstveni sistem temelji na zagotavljanju 
kakovostne in varne zdravstvene obravnave. Robida (4) ugotavlja, da ljudje želijo vedeti, ali 
je zdravstvena oskrba, ki jo prejemajo, utemeljena na znanstvenih dokazih in najboljših 
praksah ter ali je skladna s standardi.  
 
 
2.1 Evropska unija in Evropska komisija 
 
Zaradi mobilnosti pacientov je prednostni namen EU zagotoviti kakovostno in varno 
zdravstveno obravnavo za državljane EU. Nenehno izboljševanje kakovosti (NIK) zahteva 
kulturo organizacije, ki razmišlja o kakovosti in po njenih načelih tudi vsakodnevno deluje. V 
akcijskem načrtu javnega zdravja odločba Evropske komisije (European Communities, 2006) 
jasno poudarja zahtevo po kakovosti, varnosti in akreditaciji. Akreditacija je formalen proces 
zunanje presoje zdravstvene ustanove, kjer se oceni in presodi ali ustanova izpolnjuje vnaprej 
pripravljene in objavljene standarde kakovosti (3). 
Glavni razlogi oblikovanja sistema kakovosti v zdravstvenem varstvu v posameznih državah 
Evropske unije so (3): 
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 nesprejemljiva raven odklonov izidov zdravljenja, 
 nesprejemljiva raven uspešnosti delovanja, 
 neuspešna ali neučinkovita uporaba zdravstvenih tehnologij (premajhna uporaba, 
prevelika uporaba, nepravilna uporaba), 
 visoka cena slabe kakovosti, 
 nezadovoljstvo uporabnikov, 
 neenak dostop do zdravstvenih storitev, 
 čakalne dobe, 
 cena zdravstvenih storitev, ki si jih družba ne more privoščiti (3). 
 
Področja kakovosti, ki jih je treba obravnavati, so zbrana v šestih načelih kakovosti: 
 uspešnost – uspešnost zdravstvene obravnave je doseganje želenih izidov zdravljenja 
(ali naši posegi izboljšajo zdravstveno stanje pacienta?) 
 varnost – je zmanjševanje varnostnih zapletov pri pacientih med diagnostičnimi 
postopki, zdravljenjem, zaščito in rehabilitacijo ter izogibanje, preprečevanje ali 
popravljanje varnostnih zapletov (ali bomo škodili pacientu?); 
 pravočasnost – pravočasno zdravljenje je tisti ustrezen čas, ko je le-to dosegljivo ob 
upoštevanju pacientovih potreb (koliko časa mora pacient čakati?); 
 učinkovitost – učinkovita zdravstvena obravnava je razmerje med izidi zdravljenja in 
uporabljenimi viri (ali lahko to storimo ceneje z enakim izidom?); 
 enakost – enakost zdravstvene obravnave je nediskriminacijsko obravnavanje 
pacienta (ali prihaja do razlikovanja na podlagi spola, starosti, socialnega statusa); 
 osredotočenje na paciente – zagotavlja spoštovanje pacientovih vrednot, upoštevanje 
izraženih potreb in možnosti izbire, zdravljenje bolečine, usklajevanje, povezovanje in 
nepretrganost zdravstvene obravnave, obveščenost, udobno okolje, stik s svojci in 
prijatelji, če to ni proti interesom zdravstvene obravnave ( 3) 
 
V aprilu 2005 je bila objavljena Luksemburška deklaracija o varnosti pacientov, ki zagovarja 
dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe kot osnovno človekovo pravico. Glede na zbrane 
rezultate, posledica dela številnih institucij na tem področju je prvi korak na poti k zgraditvi 
varnosti za paciente, uveljavitev kulture varnosti v celotnem zdravstvene sistemu, uvedba 
upravljanja s tveganji kot rutinsko orodje, podprto z odprtim in zaupanja vrednim delovnim 
okoljem (3). 
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V narejeni raziskavi Eurobarometra leta 2006 (ZPS: Medical errors, Special Eurobarometer, 
EC, januar 2006) 78 % državljanov EU meni, da so zdravstvene napake v njihovi državi 
pomemben problem (SLO 81 %), 40 % državljanov EU skrbi, da bi bili sami žrtev 
zdravstvenih napak (SLO 39 %), 48 % državljanov EU skrbi, da bi bili sami žrtev 
zdravstvenih napak v bolnišnici (SLO 49 %), 18 % državljanov EU meni, da so bili sami ali 
njihovi družinski člani že žrtev zdravstvenih napak v bolnišnici (SLO 17 %) in 11 % 
državljanov EU je bilo žrtev napačno predpisanih zdravil v bolnišnici (SLO 11 %). Pri 
vzorcu, uporabljenem v tej raziskavi, je sodelovalo 24 642 državljanov EU in 1037 
državljanov Slovenije (5). 
Izboljševanje varnosti pacientov temelji na spremembi kulture varnosti v zdravstvenih 
ustanovah, ker je varnost pacientov primarna pomanjkljivost sistemov ter procesov in ne 
posameznih zdravstvenih strokovnjakov (6). 
 
 
2.2  Svet Evrope 
 
SE je sprejel priporočila zdravstvenih ministrov leta 1997/6/. Najpomembnejše sporočilo je 
bilo, da države ustvarijo sistem in strukture, ki bodo podpirale oblikovanje in vpeljevanje 
sistemov za nenehno izboljševanje kakovosti zdravstvenega varstva na vseh ravneh. Osnova 
priporočil je spoznanje, da je pravica vsakega in vsake skupnosti dostop do kakovostne 
zdravstvene oskrbe (7). 
 
Objavil je  priporočila o varnosti pacientov konec leta 2005 (6): 
- zagotovijo, da je varnost pacientov v središču usmeritev zdravstvene politike kot podlaga 
 politik izboljševanja kakovosti, 
- oblikujejo celostno politiko varnosti za paciente, 
- razvijejo sistem poročanja o varnostnih zapletih pri pacientih, katerega cilj je učenje in  
  ne disciplinski ukrepi proti udeležencem varnostnega zapleta, 
- ugotovijo druge vire podatkov, kot so pritožbe pacientov, odškodninski zahtevki, sistemi  
   presoje itd., 
- oblikujejo izobraževanje o zagotavljanju varnosti pacientov, 
- sodelujejo na mednarodni ravni, 
- spodbujajo raziskave o varnosti pacientov, 
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- pripravijo redna poročila o ukrepih za izboljšanje varnosti pacientov, 
- dokument prevedejo in ga razpošljejo udeležencem (6) 
 
Večina napak se zgodi zaradi okoliščin, ki omogočajo napačno ravnanje zdravstvenih 
delavcev. Vedno več je število  pritožb nad delom zdravnikov in posledično tožb in 
odškodninskih zahtevkov. Rešitev ni v izogibanju bolnikom z večjo možnostjo zapletov in v 
izbiri manj tveganih postopkov zdravljenja. Defenzivna medicina ni prava izbira, ker je 
sporna kakovost, etična nesprejemljivost in oškodovanje bolnika (8). 
 
 
2.3 Svetovna zdravstvena organizacija  
 
Države članice SZO so sprejele dokument Zdravje 21 – zdravje za vse v 21. stoletju. 
Navedenih je 21 ciljev, 16. cilj z naslovom Upravljanje kakovosti zdravstvene oskrbe se 
osredotoča na zdravstvene izide kot končno merilo kakovosti zdravstvene oskrbe: do leta 
2010 naj bi države članice zagotovile, da se zdravstveno varstvo osredotoči na izide 
zdravljenja na vseh ravneh, od posameznega pacienta do zdravja ljudi (9). 
 Uspešnost strategij javnega zdravja naj se ugotovi z zdravstvenimi izidi. Poleg tega 
naj se primerjajo s stroškovno učinkovitostjo. 
 Vse države naj bi imele nacionalne mehanizme za nenehno spremljanje in oblikovanje 
kakovosti zdravstvene oskrbe za najmanj 10 zdravstvenih stanj, vključno z merjenjem 
vpliva zdravja, stroškovne učinkovitosti in zadovoljstva pacientov. 
 Izidi zdravljenja v najmanj petih od desetih zdravstvenih stanj morajo pokazati 
pomembno izboljšanje in ankete med uporabniki morajo pokazati večje zadovoljstvo 
pacientov (izboljšanje izkustev pacientov s kakovostjo zdravstvenih storitev, 
spoštovanje njihovih pravic) (9). 
Petinpetdeseta skupščina SZO v letu 2002 na podlagi ugotovitev, da zdravstvene napake 
povzročajo človeško trpljenje in visoke stroške v zdravstvu, opominja članice, naj (3): 
 posvetijo veliko pozornost vprašanju varnosti pacientov, 
 oblikujejo sisteme za izboljšanje varnosti pacientov, ki temeljijo na raziskavah. 
V letu 2004 je bila na podlagi tega dokumenta ustanovljena Svetovna zveza za varnost 
pacientov. V programu za leto 2005 (3) so navedene tudi študije iz različnih držav, ki so se 
osredotočile predvsem na zdravstvene napake v akutnih bolnišnicah. V ZDA in Veliki 
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Britaniji so izračunali tudi nekatere stroške zdravstvenih napak in v slednji je zdravljenje 
bolnišničnih okužb trikrat dražje, kot je zdravljenje neokuženega pacienta, kar stane državo 
skoraj 931 milijonov funtov letno (3). 
 
 
2.4 Nacionalne smernice za ohranitev in izboljšanje kakovostne invarne 
zdravstvene oskrbe   
 
MZ RS je leta 2006 v Nacionalnem programu sprejelo zavezujoče smernice za pravne 
subjekte Republike Slovenije v zdravstvu in v njih upoštevalo priporočila EK za izboljšanje 
varnosti in kakovosti v zdravstveni oskrbi. 
Zdravstvene ustanove so odgovorne, da sistematično zagotavljajo in izboljšujejo kakovost 
oskrbe bolnikov s pomočjo t. i. sistemov izboljševanja kakovosti. To je zbir postopkov, 
ukrepov in dejavnosti, katerih namen je zagotavljati, da oskrba dosega določena merila v 
poteku procesa ugotavljanja bolnikovih potreb do izida zdravljenja. 
V zdravstvenih zavodih RS so na podlagi zavezujočih smernic uvedli enotne kazalnike 
kakovosti, ki jih vsi pravni subjekti v zdravstvu vodijo in podatke redno prikažejo v letnih 
poročilih zavodov. Obvezni kazalniki so (3): 
o število padcev s postelj na 1000 oskrbnih dni; 
o število preležanin, nastalih v bolnišnici, na 1000 hospitaliziranih pacientov; 
o čakalna doba za računalniško tomografijo; 
o čakanje na odpust, ko pacienti, ki so končali zdravljene v akutni bolnišnici, čakajo na 
odpust; 
o delež nenačrtovanega ponovnega sprejema v isto bolnišnico v sedmih dneh po odpustu 
zaradi iste ali podobne diagnoze; 
o bolnišnične okužbe (3) 
 
Zahteve za leto 2007 so štirje cilji za varnost pacientov z uvedbo štirih standardiziranih 
postopkov v slovenskih bolnišnicah (10): 
 proces za nedvoumno identiteto pacienta, 
 komunikacija med zdravstvenimi in nezdravstvenimi delavci poteka uspešno, 
 pravila za varno ravnanje z zdravili, 
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 proces za preprečevanje napačne operacije/postopka na napačnem bolniku in na 
napačnem mestu ali napačni strani (10) 
 
 
2.5 Obvezni statistični podatki kakovosti zdravstvene nege 
 
Iz letnih poročil primerljivih bolnišnic za leto 2008 (11, 12, 13) nam podatki, ki so odraz 
merljive kvalitete in varnosti za paciente pomembne za zdravstveno nego, kaže statistika 
naslednja dejstva: 
 
V splošni bolnišnici Novo mesto so v letu 2008 hospitalizirali 17968 bolnikov. Evidentirali so 
49 (0,27 %) padcev, 153 (0,86 %) razjed zaradi pritiska (RZP), od tega je bilo 109 (71,3 %) 
evidentiranih pri sprejemu in 44 (28,7 %) pridobljenih v bolnišnici. Meticilin rezistenten 
Staphyloccocus Aureus (MRSA) pozitivnih kužnin je bilo 141 (0,78 %), od tega je bilo 25 
(17,7 %) evidentiranih ob sprejemu in 97 (68,8 %) pridobljenih v času hospitalizacije. Za 19 
(13,5 %) primerov ni podatka (11). 
 
V splošni bolnišnici Izola so leta 2008 hospitalizirali 15240 bolnikov. Evidentirali so 148 
(0,97 %) padcev, 94 (0,62 %) RZP, od tega je bilo 45 (47,9 %) evidentiranih ob sprejemu in 
49 (52,1 %) pridobljenih v času hospitalizacije. MRSA pozitivnih kužnin je bilo 99 (0,65 %), 
od tega jih je bilo 61 (61,6 %) evidentiranih ob sprejemu in 38 (38,4 %) pridobljenih v času 
hospitalizacije (12). 
 
V splošni bolnišnici Jesenice so v letu 2008 hospitalizirali 13082 bolnikov. Evidentirali so 81 
(0,62 %) padcev, 396 (3 %) RZP, od tega so jih 318 (80,3 %) evidentirali ob sprejemu in 78 
(19,7 %) pridobljenih v bolnišnici. MRSA pozitivnih kužnin je bilo 69 (0,5 %), od tega so jih 
evidentirali ob sprejemu 65 (94,2 %) in 4 (5,8 %) pridobljenih v času hospitalizacije (13). 
 
Statistični kazalniki kolonizacije za MRSA  v SBG od 2006 do 2008 
 
Vpeljan je reden odvzem nadzornih kužnin za odkrivanje MRSA, ki ga v bolnišnici 
ustanovljena Komisija za obvladovanje bolnišničnih okužb (KOBO) opravlja od sprejema 
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Pravilnika o pogojih za pripravo in izvajanje programa preprečevanja in obvladovanja 
bolnišničnih okužb (Ur.l. RS 74/99). 
Delež MRSA med vsemi izolati bakterije Staphylococcus Aureus je bil v letu 2006 ničen, v 
letu 2007 11 %, v letu 2008 pa 9 %. 
V letu 2008 je bilo evidentiranih 53 (0,28 %) bolnikov z MRSA pozitivno kužnino, od tega 31 
(58,5 %) bolnikov pri sprejemu, 22 (41,5 %) bolnikov pa za čas hospitalizacije. (14, 15) 
(Preglednica 1) 
 
Preglednica 1: MRSA 2006–2008 (14, 15) 
 
Načrt izboljšav, ki so bile predvidene za leto 2009: 
 redno spremljanje MRSA, 
 nadaljevanje izobraževanja osebja o presoji MRSA ne glede na dejavnike tveganja, 
 izobraževanje pripravnikov vseh zdravstvenih profilov o pomembnosti ugotavljanja, 
 dejavniki tveganja za kolonizacijo z MRSA, 
 izvajanje vseh higienskih ukrepov in navodil KOBO (14,15) 
 
Statistični kazalniki kakovosti RZP v SBG 2007 in 2008 
 
V bolnišnici Šempeter se pri sprejemu pacienta določa stopnjo ogroženosti po Nortonovi  
(Norton, 1962) ali Waterlow skali (Waterlow, 1985). Prva zajema oceno motivacije in 
sodelovanja pacienta, starost, oceno kože, telesno stanje, duševno stanje, premičnost, 
gibljivost in inkontinenco. Druga pa poleg zajema še oceno dodatne ogroženosti pacienta 
zaradi prehranjenosti tkiva (terminalna kaheksija, odpoved srca, obolenje perifernega žilja, 
slabokrvnost, kajenje), nevroloških okvar zaradi bolezni (diabetes, možganska kap, motnje 






število pacientov, ki so 
















2006 18.788 561 6,8 % 1,6 % 5,2 % 
2007 17.679 1056 6,9 % 2,8 % 4,1 % 
2008 19.092 950 5,6 % 3,3 % 2,3 % 
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Iz letnih poročil bolnišnice Šempeter ter kazalnikov kakovosti za leto 2007 in 2008 razberemo 
podatek, da se število RZP, pridobljenih med hospitalizacijo, ne povečuje, ne glede na višje 
število letno hospitaliziranih pacientov, in da jih niso zabeležili  ob sprejemih. (14, 15) 
(Preglednica 2) 
 
Preglednica 2: Razjede zaradi pritiska, 2007 in 2008 (14, 15) 
 
Statistični kazalniki kakovosti beleženja neželenih dogodkov v SBG leta 2007 in  2008 
 
Beleženi so samo padci, ne glede na bolnišnično lokacijo dogodka, in sicer za leto 2007 in 
2008. 
Iz uradnega letnega poročila SBG za leto 2008 (19092 hospitaliziranih) lahko ugotovimo, da 
se je število padcev v primerjavi z letom 2007 (17679 hospitaliziranih) zmanjšalo. V letu 
2007 so beležili 58 (0,33 %), v letu 2008 pa 48 (0,25 %) padcev. 
Ugotavljajo, da kljub izvajanju številnih dejavnosti na podlagi vpeljanih standardov, danih 
navodil, izobraževanju osebja in drugim ukrepom vseh teh neželenih dogodkov ne morejo 
preprečiti. Kot glavni razlogi so navedeni: vedno več sprejetih pacientov, kategoriziranih v 2 
ali 3 kategorijo zdravstvene nege, povečevanje intenzitete diagnostično-terapevtskih in 
zdravstveno-negovalnih postopkov s ciljem skrajševanja ležalne dobe ter kot tretji razlog 
povečevanje števila predpisanih opravil zdravstvene in negovalne administracije. 
Načrt izboljšav, ki so predvidene v letu 2009 (14, 15): 
 nadaljevanje že vpeljanih aktivnosti, 
 seznanjanje osebja z novimi spoznanji, 
 opozarjanje pacientov in svojcev na možnost padca, 
 priprava obrazca za ugotavljanje tveganja neljubega dogodka, 
 izdaja plakata in zloženke z informacijami za pacienta o preprečevanju padcev, 
 ureditev različnih varovalnih in drugih pripomočkov, 
 nakup novih postelj in invalidskih vozičkov. (14, 15) 





število razjed zaradi 












2007 17.679 0,034 6 6 0 
2008 19.092 0,031 6 6 0 
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Graf 1: Dinamika padcev v SBG, v letu 2007 in 2008 (15) 
 
 
V vseh naštetih statističnih poročilih je bistveno povečana frekvenca padcev v popoldanskem 
turnusu, številčno najbolj izpostavljen je interni oddelek, v SBG je najbolj izpostavljen 
nevrološki oddelek, takoj za njim pa je kirurški oddelek. (11, 12, 13, 14, 15) 
 
Sistem poročanja o neželenih dogodkih med zdravljenjem na nacinalni ravni, analiza 
varnostnih zapletov in sprejeta priporočila so pogoj za njihovo preprečevanje. Namen ni iskati 
krivca, temveč ugotoviti katere sistemske napake so vplivale na pojav, vrsto in pogostost 
neželenih dogodkov (4). 
 
Morse  je leta 2002 v raziskavi ugotovil trikrat večjo možnost za padce pri ljudeh z demenco. 
Iz te raziskave je mogoče sklepati, zakaj so neželeni dogodki in varnostni zapleti  v letnih 
poročilih bolnišnice najpogostejši evidentirani na internem oddelku (2). 
V raziskavi leta 2006, kjer je bilo zajetih šest psihiatričnih bolnišnic, Čuk (2) ugotavlja, da se 
je največ neželenih dogodkov v zdravstveni negi zgodilo v bolniški sobi (42 %) in na hodniku 
bolniškega oddelka (16 %). Glede na delovne izmene se je največ (45 %) neželenih dogodkov 
zgodilo v popoldanskem času, v 39 % v dopoldanskem času  in v nočnem času 16 %. Od 70 
evidentiranih neželenih dogodkov je v 41 % vzrok padec/ zdrs pacientov, v 27 % nasilje 
pacientov, v 16 % pobeg oziroma samovoljni odhod pacientov iz bolnišnice, v 7 % 
samopoškodba pacientov, v 6 % kraja ali izguba pacientove lastnine v bolnišnici in v 3 % 
smrt v bolnišnici (2). 
 
 
Nacionalne smernice za zagotavljanje kakovosti v zdravstveni negi 
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3. NACIONALNE SMERNICE ZA ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI V 
ZDRAVSTVENI NEGI 
 
Po definiciji, ki jo je sprejel Mednarodni svet medicinskih sester (ICN), je Zbornica 
zdravstvene in babiške nege RS leta 2002 sprejela skrajšano definicijo zdravstvene nege. 
Zdravstvena nega obsega samostojno sodelujočo obravnavo in sodelovanje posameznikov 
vseh starosti, družin, skup bolnih in zdravih v vseh okoljih. Zdravstvena nega vključuje 
promocijo preprečevanja bolezni ter skrb za bolne, invalide in umirajoče ljudi. Skrb 
zdravstvene nege so tudi zagovorništvo, promoviranje varnega okolja, sodelovanje pri 
oblikovanju zdravstvene politike ter managmenta zdravstvenene nege in izobraževanje (16). 
 
Skrb za ohranitev življenja in zdravja ljudi, spoštovanje človekovih pravic, pravic bolnikov in 
vrednot v zdravstvenem sistemu, enakost, solidarnost, strokovna etika so temeljne vrednote v 
zdravstveni negi (16). 
Razmejujemo strukturo: medicinske sestre in zdravstveni tehniki, pripravniki, študentje in 
dijaki poznajo in upoštevajo pri svojem delu temeljne vrednote in etična načela v zdravstveni 
negi, opremo: prostor, sredstva in pripomočki za zagotavljanje temeljnih vrednot in načel v 
ZN in ustrezne dokumente: Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov 
Slovenije, Usmeritve razvoja zdravstvene nege v luči zdravstvenih reform, Deklaracija o 
promociji bolnikovih pravic v Evropi, Splošna deklaracija človekovih pravic, Pravice in 
dolžnosti pacientov (16). 
 
V procesu zdravstveni zavod javno objavi človekove in bolnikove pravice in jih vključi v 
organizacijo in strokovne standarde za zaščito interesov pacientov ter izvajalcev zdravstvene 
nege; zagotovi sodelovanje vseh služb in dejavnosti v zavodu in zunaj njega za upoštevanje in 
spoštovanje temeljnih vrednot in etičnih načel v zdravstveni negi; zagotovi redno interno 
funkcionalno izobraževanje o temeljnih vrednotah in etičnih načelih v zdravstveni negi vsaj 
enkrat letno; zagotovi redno preverjanje in ugotavljanje veljavnosti postavljenih hišnih 
standardov na določeno obdobje vsaj enkrat na dve leti; meri zadovoljstvo pacientov z 
različnimi metodami vsaj enkrat letno; ugotavlja število pisnih in ustnih pritožb pacientov in 
njihovih svojcev; ugotavlja število sodnih postopkov, ki so jih sprožili pacienti; redno 
strokovno nadzoruje; vodstvo zdravstvene nege sodeluje z organi odločanja v zavodu in zunaj 
njega na lokalni, regionalni in državni ravni (16). 
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Izvajalci zdravstvene nege obravnavajo paciente po procesni metodi, ki zajema vključevanje 
14 življenskih aktivnosti po Virginiji Henderson, s čimer zagotavljajo celostno obravnavo, 
dosledno upoštevajo sprejete standarde v zdravstveni negi, ki so zagotovilo za varno in 
kvalitetno izvajanje zdravstveno negovalnih aktivnosti, individualen pristop, upoštevajo 
pacientove psihične, fizične, socialne in duhovne potrebe; zastopajo pacientove pravice, ki 
izhajajo iz temeljnih človekovih in bolnikovih pravic; sodelujejo s svojci; sodelujejo s 
preostalimi službami v zavodu in zunaj njega pri zagotavljanju okoliščin za upoštevanje in 
spoštovanje temeljnih vrednot in etičnih načel v zdravstveni negi. Končni izid je zadovoljen 
pacient in zadovoljni svojci ter zaposleni (16). 
Celostna obravnava pomeni humano obravnavo pacienta s fizičnega, psihičnega, socialnega in 
duhovnega vidika, temelji na dejavnem in partnerskem vključevanju pacienta in njegovih 
svojcev oziroma drugih zanj pomembnih ljudi v proces zdravstvene nege (16). 
 
Nosilec strokovne odgovornosti v zdravstveni negi (ZN) v klinični praksi je diplomirana 
medicinska sestra (DMS), vodja negovalnega tima na posameznem oddelku.  
Procesna metoda zdravstvene nege (PZN) je sodobna metoda dela v zdravstveni negi, ki 
obravnava pacienta holistično v partnerskem odnosu ter v ospredje postavlja pacientove 
potrebe. Omogoča sistematični, organiziran individualni pristop reševanja problemov, 
humano in strokovno obravnavo posameznika, družine in lokalne skupnosti (16). 
Sestavljena je iz ugotavljanja potreb, negovalnih diagnoz (ND), individualnega načrta, 
izvajanja zdravstveno negovalnih aktivnosti po individualnem načrtu, dokumentiranja ZN in 
evalvacije ZN. Praktično se ta proces lahko pojasni kot kroženje vseh naštetih parametrov v 
obratni smeri urinega kazalca, ki pa nepretrgoma zahteva kritično in ustvarjalno razmišljanje 
izvajalcev zdravstveno-negovalnih aktivnosti.  
Za ugotavljanje potreb vključuje uporabo znanstvenih metod ali t.i. PES sistem (P problem, E 
etiologija, S simptomatika). Raziskovanje je temelj prakse zdravstvene nege. Medicinske 
sestre proučujejo negovalne probleme na podlagi raziskovalne metodologije, sodelujejo v 
raziskovalnih projektih, seznanjajo strokovno javnost z raziskovalnimi dosežki in jih 
upoštevajo v praksi (16). 
 
V klinični praksi je za procesno metodo, od ugotavljanja potreb do evalvacije, odgovorna 
diplomirana medicinska sestra. S tremi začetnimi fazami procesne metode ciljno usmeri 
delovanje celotnega zdravstveno-negovalnega tima, ki z izvajanjem negovalnih aktivnosti v 
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klinični praksi, v partnerskem odnosu s pacientom skuša te usmeritve optimalno uresničiti in 
dokumentirati. Z negovalnim timom mora presoditi ali evalvirati, za kar ima vse strokovno 
znanje in kompetence ter znane kriterije, ali so bili želeni cilji v določeni časovnici doseženi. 
Če niso bili, se krog PZN ponavlja do optimalnih rezultatov za zdravje in dobro počutje 
pacienta. V terminalnem stadiju pacientove bolezni, zaradi narave bolezni same, to velikokrat 
pomeni samo ne dovoliti bolezenskim znakom, da pacientu poslabšajo kakovost življenja do 
njegovega konca. 
PES je podlaga za ugotavljanje in določanje ND. Od leta 1973 je Ameriška zveza medicinskih 
sester zapovedala uporabo negovalnih diagnoz. Ustanovljena je bila NANDA 
(Severnoameriška zveza za negovalne diagnoze), ki je uradno telo za potrditev ND, ki jih 
medicinske sestre uporabljajo v praksi po razvitem klasifikacijskem programu. Negovalne 
diagnoze so integrirani del zdravstvene nege že vrsto let tudi pri nas. So rezultat 
sistematičnega zbiranja podatkov in njihove analize o potrebah po ZN za posameznika, 
družino in lokalno skupnost. Zagotavljajo temelj za izbiro negovalnih posegov za doseganje 
ciljev, za katere je odgovorna medicinska sestra (16). 
Od medicinskih diagnoz, ki opisujejo bolezen ali patologijo, se razlikujejo po tem, da le-te 
slonijo na holistični obdelavi pacienta in se v njih opisuje pacientov odziv na zdravstveno 
težavo (17).  
Te so izhodišče za individualni načrt zdravstvene nege za vsakega pacienta posebej, 
zdravstvene-negovalne aktivnosti pa sledijo realizaciji v opravljanju zdravstvene nege po 
individualnem načrtu. Vse zdravstveno-negovalne aktivnosti se dokumentirajo v zdravstveno-
negovalni dokumentaciji pacienta, z evalvacijo ali vrednotenjem dosežkov pa ugotavljamo, ali 
smo z doseženimi rezultati zadovoljni. Če se za pacienta in njegovo zdravstveno stanje v 
samem procesu ne ugotavlja izboljšanja, krog PZN ponovimo, spremenimo ali dopolnimo, saj 
je ta postopek nepretrgan, dinamičen in stalno spremenljiv ves čas hospitalizacije pacienta – 
od sprejema do odpusta. 
 
Kakovostna zdravstvena nega temelji na doslednem izvajanju zdravstveno-negovalnih 
aktivnosti po sprejetih standardih. To je izvajanje načrtovanih in nenačrtovanih negovalnih 
posegov, individualizirano na podlagi načrta, ki temeljijo na znanstvenih spoznanjih, 
teoretičnem znanju in praktičnih spretnostih izvajalcev zdravstvene nege ob upoštevanju 
možnosti poučevanja in učenja (16). 
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Vsebujejo kriterije, ki omogočajo, da standard ovrednotimo. Kriteriji so merilo za 
vrednotenje, primerjanje in presoje standardov, hkrati pa tudi merilo za ocenjevanje 
uspešnosti, učinkovitosti in kakovosti zdravstvene nege. Z njimi opredelimo izvajalce 
zdravstvene nege ter določimo število le-teh, strokovnjake drugih področij, kadar sodelujejo 
pri izvedbi, določimo prostor, opremo in pripomočke, pomožne in podporne službe, npr.: 
pralnico, centralno kuhinjo, določimo, kam se opravljena dejavnost dokumentira. Tu torej 
določamo standard strukture, kjer je opisano kdo, kje in s čim bo opravil določeno dejavnost. 
V procesnem standardu s kriteriji opišemo, katere dejavnosti je treba opraviti, kako pogosto in 
kdaj. S standardom izida pa pričakovane rezultate ali izid opredelimo tako, da v kriterijih 
zapišemo, kakšen je pričakovan izid in kdaj ter kako ga prepoznamo. Z njim tudi merimo 
zadovoljstvo bolnikov, pričakovane spremembe v bolnikovem zdravstvenem stanju ter 
njegovo poznavanje bolezni. Kriteriji standarda izida so merilo ocene kakovosti zdravstvene 
nege. Standardi in kriteriji za zdravstveno nego se lahko oblikujejo (18):  
 na ravni bolniških enot (delovne skupine na posameznih bolniških enotah ali oddelkih, 
ki jih sestavljajo dva ali trije strokovnjaki iz prakse, vodi pa jih mentor z največ 
izkušnjami);  
 na ravni ustanove (skupina strokovnjakov, katerih naloga je spremljanje, svetovanje in 
usklajevanje dela, sestavljajo jo člani delovnih skupin oddelkov in strokovnjak, ki je 
usposobljen za raziskovanje v zdravstveni negi);  
 na nacionalni ravni (sodelujejo zunanji strokovnjaki, tako je delovna skupina 
sestavljena iz teoretikov zdravstvene nege, strokovnjakov za organizacijo, vodenje in 
raziskovanje v zdravstveni negi ter strokovnjakov iz prakse) (18). 
 
Delovna skupina jih pripravi, potrdi pa jih strokovni kolegij za zdravstveno nego. 
Zdravstveno-negovalno osebje mora biti sprotno obveščeno in seznanjeno z vsakim posebej, 
saj pomenijo korak dlje h kakovostni in varni zdravstveni negi. Standard ne opredeljuje samo 
izvajalca, ampak tudi časovni okvir, v katerem se opravlja zdravstveno-negovalna aktivnost, 
ter uporabljeni material. To pa pomeni tudi zavračanje razmišljanja, da je zdravstveno-
negovalno aktivnost mogoče opraviti kar tako, mimogrede, ter daje izvajalcu strokovno 
podlago, s katero lahko dokazuje, da je delo opravljeno strokovno, kakovostno in varno, kar je 
izredno pomembno pri zagotavljanju kakovosti. Odgovornost seznanjanja z novo sprejetimi 
standardi zdravstvene nege je hierarhična: od glavnih medicinskih sester do vodij 
zdravstveno-negovalnega tima, ti pa morajo omogočiti izvajanje standardov v klinični praksi 
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z nadzorom in zagotavljanjem optimalnega števila izvajalcev zdravstveno-negovalnih 
aktivnosti. Nikakor pa ne gre s tem zmanjševati osebne odgovornosti vsakega posameznika, 
ki je dolžan zaradi profesionalne rasti slediti novostim in upoštevati nove smernice, ki bi 
vplivale na kakovost zdravstvene nege za pacienta (16). 
Standardi morajo biti dinamični, da jih je mogoče prilagajati in spreminjati. Odražati morajo 
vidike sodobne zdravstvene nege, najnovejše ugotovitve raziskovalnega dela, podprte s 
kliničnimi izkušnjami, strokovno usposobljenost in pristojnost članov negovalnega tima. 
Obenem pa morajo odražati tudi specifičnost posameznega področja zdravstvene nege. 
Standardi opredeljujejo tudi pogoje za izvajanje zdravstvene nege in pričakovane rezultate 
(16). 
 
Vrednotenje dosežkov zdravstvene nege je ugotavljanje učinkovitosti načrta zdravstvene nege 
in izvedbe negovalnih posegov glede na pacientovo stanje in podlaga za ponovno ocenjevanje 
pacientovega stanja in spreminjanje načrta zdravstvene nege. 
Povezovanje dejavnosti zdravstvene nege z drugimi zdravstvenimi dejavnostmi je pomembno, 
saj izvajalci zdravstvene nege delujejo kot enakopravni člani v negovalnem in zdravstvenem 
timu za doseganje celostne obravnave pacienta.  
Ustrezno dokumentiranje zdravstvene nege in sprotno dokumentiranje postopkov in posegov 
v dokumentaciji zdravstvene nege v skladu z zakonskimi in etičnimi predpisi ter poročanje 
drugim zdravstvenim strokovnjakom in zavodom za zagotavljanje kontinuirane zdravstvene 
nege nam to zagotavljajo. 
Zagotavljanje kakovosti in kontinuirane odgovornosti se doseže s spoštovanjem zakonskih in 
etičnih predpisov ter norm, ki vključuje izvajanje zagovorništva pacienta z vključevanjem 
izvajalcev zdravstvene nege v zdravstveno politiko na lokalni, državni in mednarodni ravni, 
sodelovanje pri nadzoru kakovosti zdravstvene nege z uporabo različnih metod in tehnik, 
teoretično in praktično kontinuirano strokovno izpopolnjevanje z izdajo ustreznega spričevala 
oz. potrdila in izvajanje zdravstvene nege v skladu s postavljenimi standardi (16). 
Delo medicinskih sester in tehnikov zdravstvene nege poteka nepretrgano 24 ur na področju 
zdravstvene nege, zdravstvene vzgoje in pomoči pri diagnostično-terapevtskem programu. 
Tudi pomembnejši telefonski pogovori, kot so dajanje nasvetov in prejemanje navodil, neljubi 




Nacionalne smernice za zagotavljanje kakovosti v zdravstveni negi 
 
Vloga zdravstvene nege pri zagotavljanju kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe v bolnišnici 
 
16 
Namen dokumentiranja zdravstvene nege je (19): 
 Komunikacija 
Dokumentacija zdravstvene nege služi kot komunikacija v monodisciplinarnem ali t. i. 
negovalnem timu, in v multidisciplinarnem timu. 
 Koordinacija zdravstvene nege 
Član negovalnega tima na podlagi dokumentacije lahko bolje koordinira zdravstveno nego s 
preostalimi sodelavci. Potrebujemo jo za pravilno načrtovanje zdravstvene nege, za 
sprejemanje pravih odločitev na različnih področjih našega dela ter za zelo pomembno fazo 
evalvacije, da lahko ovrednotimo premike v pozitivno ali negativno smer. 
 Kakovost zdravstvene nege 
Z doslednim dokumentiranjem podatkov o pacientu s kakovostno dokumentacijo 
zagotavljamo tudi kakovostnejšo zdravstveno nego. 
 Nadzor nad kakovostjo 
Zdravstveno-negovalna dokumentacija nam ponuja pisna dokazila o kakovosti, tako imajo  
osebe, določene za opravljanje nadzora nad kakovostjo zdravstvene nege, lažje delo. 
 Izobraževanje 
Uporablja se kot učni pripomoček za dijake, študente, pripravnike ter že izoblikovano osebje 
v zdravstveni negi. 
 Raziskovanje 
Dokumentacija je za raziskovanje neprecenljiv vir informacij o tem področju. Klinični in 
raziskovalni del zdravstvene nege sta v tesni povezavi, se medsebojno dopolnjujeta in 
prepletata. 
 Pravna zaščita 
Pri tožbah, odškodninskih zahtevkih ali disciplinskih zaslišanjih služi dokumentacija kot 
pravna zaščita za zdravstvene delavce ali paciente. 
 Vrednotenje 
Medicinske sestre in tehniki zdravstvene nege opravimo veliko t. i. nevidnih del. Z 
dokumentiranjem postanejo ta dela vidna in lažje se prikaže potreba po osebju. Vsekakor pa je 
prikazan delež, ki ga medicinske sestre in tehniki zdravstvene nege prispevamo k ohranitvi in 
vrnitvi zdravja ali k dostojnemu koncu življenja (19). 
 
Z vrednotenjem dobimo povratno informacijo ali t. i. kibernetično zanko s povratno 
evalvacijsko zanko, ki je potrebna za morebitne spremembe, da se odzovemo ob 
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neučinkovitostih negovalnih posegov. Je eno pomembnejših zagotovil kakovostne in varne 
zdravstvene nege in gotovo najpomembnejši del, ki zagotavlja optimalno kakovostno in varno 
zdravstveno nego za pacienta. 
 
Diplomirane medicinske sestre so nosilke zdravstvene nege in opravljajo vlogo izvajalca, 
mentorja, učitelja, raziskovalca, menedžerja in svetovalca. Vlogo opravljajo v odnosu do 
posameznika, družine in drugih strokovnjakov. Zdravstveni tehniki opravljajo zdravstveno 
nego pacienta usklajeno z negovalnim in zdravstvenim timom. Poklica sodita med regulirane 
poklice RS (16). 
 
 
3.1  Terapevtska komunikacija v zdravstveni negi 
 
Terapevtska komunikacija v zdravstveni negi je eden pomembnih elementov v zdravstveni 
negi,ki se mora ves čas prepletati na vseh ravneh v zdravstvenem zavodu, tako horizontalno 
kot vertikalno. Poteka med pacientom in medicinko sestro ter z bolnikovimi svojci. Zelo 
pomembna je komunikacija negovalnega tima, zdravstvenega tima in vodstva ali glavne 
medicinske sestre. Ne smemo zanemariti dobre komunikacije med različnimi profili, ki se 
posvečajo bolniku in skrbi za njegovo zdravje, ter komunikacije s preostalimi ustanovami, ki 
se bodo ali se že trudijo za izboljšanje bolnikovega zdravja in počutja.  
Z razvojem stroke zdravstvene nege komunikacija postaja vse bolj aktualna in nujno potreben 
element, ki zaokroži strokovnost in veščine v celoto. Zakaj delo s pacienti in svojci zahteva od 
nas nenehni komunikacijski pristop. Je razgiban, spreminjajoč se proces, v katerem se 
uporablja verbalna in neverbalna komunikacija, t. i. body language sporočila, ki se 
medsebojno dopolnjujejo in lahko tudi izključujejo. Če človek nima sposobnosti za 
komunikacijo, sposobnosti vživetja v paciente in svojce, je treba to veščino ciljno izpopolniti 
z izobraževanjem. 
Terapevtska komunikacija je prilagojena ciljni populaciji, s katero delamo, glede na njeno 
specifičnost, in deluje po nekem zapisanem vrstnem redu, ki pa je fleksibilen in dopušča 
veliko prostora za kreativnost. Vedno je usmerjena k cilju in je namenjena le zadovoljevanju 
potreb pacienta, saj medicinska sestra s posegom lahko usmerjeno vpliva na vedenje pacienta 
(20). 
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Zanjo smo odgovorni vsi in je osebna odgovornost vsakega posameznika. Komunikacija je 
veščina. To pomeni nekaj, kar se lahko naučimo. Če ima posameznik glede te veščine 
pomanjkljivo znanje in nima naravne danosti za dobro komunikacijo, se lahko tega nauči. 
Torej ta veščina v odnosih ne bi smela povzročati težav. Če pa te težave obstajajo, se morajo 
organizacija in tudi zaposleni zavedati resnosti problematike ter se usmeriti k ciljnemu 
izobraževanju in usposabljanju zaposlenih, tako da bodo veščino komunikacije obvladali. 
 
Četrtina anketiranih je v anketi (ISIS, 2003) o komunikaciji v zdravstvu odgovorila, da je 
imela težave. Od pozitivnih izkušenj pacienti najbolj cenijo prijaznost, posvečanje pacientom 
in svojcem, spoštljiv odnos, nasvete in požrtvovalnost osebja (2). 
 
Učinkovita komunikacija z zaposlenimi lahko organizaciji prinese kar nekaj pozitivnih 
rezultatov: zadovoljstvo zaposlenih, povečanje produktivnosti, doseganje organizacijskih 
ciljev in izboljšan odnos z uporabniki. Slaba notranja komunikacija oziroma slab odnos do 
zaposlenih v organizaciji je danes priznan kot eden od štirih najpogostejših vzrokov stresa 
(21).  
 
Motiviranost pacienta za vključevanje v proces zdravstvene nege se doseže s prikazom 
pozitivnih učinkov na zdravje. Pri zaposlenih pa s pohvalami, ki jih izrečejo bolniki, svojci, 
vodstvo, s finančnim spodbujanjem, s priznanji in s strokovnim napredovanjem (16). 
 
 
3.2  Klinična pot v zdravstveni negi 
 
Prve klinične poti so se v Sloveniji začele razvijati leta 2002. 
Klinična pot je obrazec, ki opisuje običajni način zdravljenja za posamezne vrste bolezni. 
Uvedba le teh navadno zmanjša število napak pri zdravljenju, spodbuja multidisciplinarno 
skupinsko delo ter ponuja dobro osnovo za boljše obveščanje pacientov in njihovih 
sorodnikov o obravnavi, ki jo upravičeno pričakujejo (23). 
Če želimo tu zajeti še segment stroška iz dela in materialnih stroškov in doseči optimalno 
zdravstveno negovalno obravnavo pacienta, je nujno, da sta v klinično pot sočasno vpeta tako 
medicinski del kot zdravstveno negovalni del, saj se skozi cel proces prepletata. Od sprejema 
do odpusta pacienta iz bolnišnice. 
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Nadzor je vpet v sam proces dela. Začne se s samonadzorom posameznika, nadaljuje z 
nadzorom vodje tima nad člani tima, nad celim timom pa opravlja nadzor vodstvo 
zdravstvene nege, ki v določenih časovnih razmakih pisno ali ustno preverja poslovanje in 
strokovno delovanje (23). 
SBG ima do danes sprejetih sedem kliničnih poti obravnav, kjer je sočasno dodelan 
medicinski kot tudi zdravstveno negovalni protokol.  
 
 
3.3  Varnostni zapleti ali odkloni v zdravstveni negi 
 
V strokovne varnostne zaplete se uvršča vse zaplete, ki se zgodijo pri zdravstveni obravnavi 
pacientov in se nanašajo na pacienta. Praviloma se obravnavajo v okolju, kjer nastanejo. Pri 
nekaterih od njih se je že uvedlo obvezno oceno ogroženosti v prvih 24 urah po sprejemu 
pacienta v bolnišnico (24). 
Napake v zdravstvu povzročajo trpljenje in povečujejo stroške. (SZO, 55. Skupščina, 2002). 
Kultura varnosti je prednostna naloga strokovnih in poslovnih vodstev. Zanimiv je dogodek, 
ne osebe (SE, Priporočilo 2006/7). Cilj je prepoznavanje in registriranje odklonov, analiza 
okoliščin in navodila ter ukrepi za preprečevanje. Sistem poročanja, ki je nekaznovalen, 
neodvisen od drugih pravnih postopkov, ki spoštuje anonimnost in zaupnost se preko analize 
vzrokov in posledic vgradi v različna okolja zdravstvene oskrbe preko kazalnikov kakovosti 
(25). 
Je kultura, pri kateri se vsakdo nenehno in dejavno zaveda, svojega prispevka k delovanju 
ustanove in možnosti, da gredo stvari lahko narobe. Je kultura odprtosti in pravičnosti, pri 
kateri ljudje lahko zvedo, kaj gre narobe in potem stvari popravijo ( Robida, 2009) (26). 
Odklon pomeni odmik od normalnega. Pravega, kot so različne oblike nasilja, neželeni 
dogodek, varnostni zaplet, sum na kaznivo dejanje in drugo (26). 
Sem spadajo vsi zapleti, ki nastanejo v zvezi z zdravljenjem in bivanjem v zdravstveni 
ustanovi in niso nastali neposredno zaradi bolezni (25).  
Neželeni dogodki so stalnica v dinamičnem delovnem procesu. Mednje spadajo padci 
pacientov, zamenjava pacientove identitete, napake pri dajanju zdravil, fizični napad pacienta 
na izvajalca, fizični napad na sopacienta, besedno nasilje- grožnje, samovoljni odhod pacienta 
iz bolnišnice, izguba lastnine- kraja, suicid pacienta (2).  
Nacionalne smernice za zagotavljanje kakovosti v zdravstveni negi 
 
Vloga zdravstvene nege pri zagotavljanju kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe v bolnišnici 
 
20 
Vendar so v vseh slovenskih bolnišnicah le padci, RZP in MRSA že uveljavljeni in obvezni 
kazalnik kakovosti za zdravstveno nego in jih evidentiramo kot neželen dogodek, katerim 
sledi tudi statističana obdelava in izkazovanje podatkov v letnih bolnišničnih poročilih.  
RZP je varnostni zaplet,ki ga opredeljujemo kot lokalizirano celično poškodbo, ki lahko 
nastane zaradi neposrednega pritiska na kožo, katerega posledica je ishemija tkiva zaradi 
delovanja strižnih sil in dolgotrajnega pritiska, ki mehansko okvari tkivo.  
Incident je vsak dogodek, ki se zgodi med delovnim procesom in lahko ogrozi naše zdravje. 
Mednje uvrščamo vbod z uporabljeno iglo, direkten kontakt izvajalca z krvavimi izločki, 
direkten kontakt izvajalca z gnojnimi izločki ali direkten kontakt izvajalca z vsemi 
potencialno okuženimi telesnimi tekočinami pacienta (2). 
Evidentira se ga po sprejetem protokolu. Namen tega je zaščititi delavca in statistično sledenje 
opozorilnih dogodkov, ki narekujejo pripravo novih standardov in protokolov. 
Ocenjuje se, da v državah članicah EU od 8- 12 % hospitaliziranih pacientov med 
zdravljenjem utrpi varnostne zaplete. To v številkah pomeni med 6,7 in 15 milijoni 
hospitaliziranih pacientov in več kot 37 milijonov pacientov, ki so potrebovali primarno 
zdravstvo. Ocena tudi kaže, da okužbe, povezane z zdravstveno oskrbo, v povprečju 
prizadenejo enega od dvajsetih pacientov. Kar pomeni 4,1 milijona pacientov iz Evropske 
unije, ter da zaradi posledic tovrstnih okužb vsako leto umre približno 37 000 ljudi (27). 
V anketi (Robida A., Zdrav VEST, 2004) je bilo ugotovljeno, da je največja ovira pri 
obravnavi zdravstvenih napak strah pred javnim razkritjem imen, objava v medijih s kazanjem 
na krivca, strah pred posledicami in moralna sramota (28). 
V ZDA umre v bolnišnicah 44 000 do 98 000 ljudi na leto zaradi zdravstvenih napak. EU 
belež (IOM, 2001) več milijonov varnostnih zapletov pri pacientih v bolnišnicah, za kar se 
plača več milijard eurov (28). 
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4. EMPIRIČNI DEL 
 
 
4.1 Namen in cilji 
 
Namen diplomske naloge je bil ugotoviti ali se v klinični praksi izvaja kakovostna in varna 
zdravstvena nega  in kakšen pomen v zdravstveni oskrbi pacienta od sprejema do odpusta iz 
bolnišnice ima zdravstvena nega. V proučevani bolnišnici smo ugotavljali poznavanje 
kazalnikov kakovosti  in varnosti zdravstvene nege ter  na vzorcu pacientov ugotavljali 






Hipoteza1:  Zaposleni v zdravstveni negi SBG poznajo pomen kakovostne zdravstvene     
                   nege. 
Hipoteza 2: Zaposleni v zdravstveni negi SBG poznajo pomen varne zdravstvene nege. 
Hipoteza 3: Zaposleni v zdravstveni negi SBG poznajo pomen terapevtske komunikacije.  
Hipoteza 4: Stališča pacientov o varni zdravstveni negi v SBG so pozitivna. 
Hipoteza 5: Stališča pacientov o kakovostni zdravstveni negi v SBG so pozitivna. 
Hipoteza 6: Stališča pacientov v SBG so pozitivna glede komunikacije z  zdravstveno- 
                    negovalnim osebjem. 
 
 
4.3 Potek in izvedba raziskave 
 
Kvantitativna raziskava je bila izvedena v izbrani bolnišnici, kjer smo pridobili soglasje 
vodstva za izvedbo raziskave. Podatke smo zbirali v SBG na kirurškem, internem, 
pediatričnem, ginekološkem in okulistično-ortopedskem oddelku. Anketi nista zajeli 
porodniškega odseka in porodnega bloka, internistične in kirurške intenzivne terapije ter 
dializnega bloka, ker bi z našimi dejavnostmi lahko motili dnevne zdravstveno-negovalne 
aktivnosti pacientov iz skupin, ki so najranljivejše, kar pa na vzorec ni bistveno vplivalo. 
Anketiranje je bilo časovno omejeno na pet delovnih dni od 29. 4. do 3. 5.2009. Zdravstvena 
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ustanova je izdala pisno soglasje št. 541-11/2005-6 k izvajanju anket s pripisom, da je 
soglasje vezano na varovanje osebnih podatkov, skladno s področno zakonodajo in 
Pravilnikom o varovanju osebnih in zaupnih podatkov ter dokumentiranega gradiva Splošne 




4.4 Metode dela 
 
V raziskavi je bila uporabljena opisna (deskriptivna) metoda s študijem domače in tuje 
literature. V kvantitativni raziskavi smo uporabili metodo anketiranja in podatke zbirali s 
pomočjo dveh anketnih vprašalnikov v proučevani bolnišnici (Priloga 2, 3). Vprašalnik je 
obsegal štiri sklope vprašanj. Prvi se je nanašal na demografske podatke anketirancev, drugi 
na izvajanje kakovostne zdravstvene nege, tretji na varnost v zdravstveni negi in četrti na 
komunikacijo v njej. Za analizo podatkov smo uporabili osnovno statistično obdelavo, 





Izbrani sta bili dve ciljni skupini. Prvi proučevani vzorec je vključil zaposlene 
diplomirane/višje medicinske sestre (DMS/VMS) in srednje medicinske sestre/ tehnike 
zdravstvene nege (SMS/TZN) na petih bolniških oddelkih SBG. Drugi proučevani vzorec je 
vključil paciente,  ki so bili hospitalizirani v bolnišnici v času raziskave, na omenjenih 
oddelkih. Tu smo v analizi demografske podatke izpustili, kar ni imelo bistvenega vpliva na 
rezultate. Dnevno je v povprečju v bolnišnici hospitaliziranih 393 pacientov. Na izbrane 
bolniške oddelke je bilo razdeljenih 184 anketnih vprašalnikov za vzorec zaposlenih in 300 
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4.5.1 Struktura vzorca anketiranih zaposlenih v ZN 
 
Med zaposlene delavce na petih bolniških oddelkih je bilo razdeljenih 184 vprašalnikov. V 
strukturi zaposlenega zdravstveno negovalnega kadra je bilo na petih bolniških oddelkih od 
184 zaposlenih delavcev, 37 (20,1 %) DMS/VMS in 147 (79,9 %) SMS/TZN.  
V poteku anketiranja smo od zaposlenih dobili vrnjenih 77 vprašalnikov,  kar pomeni 41,8 % 
odzivnost. Velikost proučevanega vzorca pomeni omejitev v raziskavi.    
V anketi je sodelovalo  77 zaposlenih delavcev, od tega je bilo 14 (18,2 %) DMS/VMS in 63 
(81,8 %) SMS/TZN. (Graf 2) 
 














                  
Starost zaposlenih anketirancev v vzorcu 
 
V poklicni skupini DMS/VMS je bilo 14 anketirancev, od tega v starosti od 19 do 30 let 
odzvalo 8,od 31 do 40 let 2, iz starostne skupine 41 do 50 let 3 in iz starostne skupine od 51 
do 60 let 1 anketiranka. V proučevanem vzorcu  je največji delež anketiranih  v starosti do 40 
let (10 DMS/ VMS ali 71,4 %). 
V poklicni skupini SMS/TZN je bilo iz starostne skupine od 19 do 30 let vključenih 19, od 31 
do 40 let 23 anketirancev, od 41 do 50 let 19 anketirancev in v starostni skupini od 51 do 60 
let 2 . V proučevanem vzorcu  je največji delež anketiranih v starosti od 31 do 50 let (42 
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Delovna doba anketiranih zaposlenih v vzorcu 
 
V  proučevani vzorec so bile vključene anketiranke ženskega spola, od tega je imelo 8 DMS 
do pet let delovne dobe, 1 anketiranka od 6 do 10 let delovne dobe, od 11 do 20 let delovne 
dobe 4 in od 21 do 30 let delovne dobe 1 anketiranka. Glede na te podatke lahko sklepamo, da 
je večji delež anketiranih DMS v razvoju svojega profesionalnega delovanja.  
Pri SMS/TZN pa analiza podatkov pokaže nekoliko drugače. V vzorcu anketiranih jih ima do 
5 let delovne dobe 15, od 6 do 10 let delovne dobe 7, od 11 do 20 let 21, od 21 do 30 let 18  in 
od 31 do 40 let delovne dobe 2 anketiranca. Statistika kaže, da je v proučevanem vzorcu 61 
(96,8 %) zaposlenih, če upoštevamo tudi starost izvajalcev, bistveno starejše populacije , ki 
ima od 10 do 30 let delovne dobe (Graf 4)  
 
Graf 4: Delovna doba anketiranih v ZN 
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4.5.2   Odzivnost pacientov na anketni vprašalnik 
 
Za čas trajanja anketiranja je bilo v proučevani bolnišnici (SBG) hospitaliziranih v povprečju 
393 pacientov na dan. Za kvalitativno raziskavo je bilo razdeljenih 300 anketnih vprašalnikov, 
vrnjenih 121 vprašalnikov, kar pomeni  40,3 % odzivnost v delnem vzorcu pacientov (Graf 
15). 
 




















V  drugem delu anketnega vprašalnika smo zbirali podatke o poznavanju pomena in uporabi 
kazalnikov kakovosti ter standardov v zdravstveni negi pri zaposlenih.  
 
 
5.1 Klinične poti v zdravstveni negi 
 
Zaposlenim v zdravstveni negi smo ponudili tri trditve: 
 
 Trditev 1: Zdravstveno-negovalno osebje je seznanjeno s pojmom kliničnih poti v 
zdravstveni negi. 
 Trditev 2: Z uvedbo kliničnih negovalnih poti bi pacientom in izvajalcem zdravstvene 
nege zagotovili večjo predvidljivost .        
 Trditev 3: Z uvedbo kliničnih negovalnih poti bi imeli večji pregled nad ustvarjanjem 
materialnih stroškov in bi optimalizirali stroške dela. 
 
Preglednica 3:  Klinične poti v zdravstveni negi 
 
TRDITVE DMS/VMS 




Skupaj DMS/VMS in 
SMS/ TZN 
% (relativna frekvenca) 
da ne da ne da ne 
Trditev 1 78,6 %(11) 21,4 %(3) 65,1%(41) 34,9 %(22) 67,5 %(52)  32,5 %(25) 
Trditev 2 64,3 %(9)  35,7 %(5) 44,4%(28) 55,6 %(35) 48,1 %(37) 51,9 %(40) 
Trditev 3 64,3 %(9)  35,7 %(5) 71,4%(45) 28,6 %(18) 70,1 %(54) 29,9 %(23) 
 
 
V  proučevanem vzorcu  pozna pomen uporabe kliničnih poti 52 anketirancev (67,5 %), 37 
(48,1 %) jih meni, da bi z uporabo omogočili izvajalcem in pacientom večjo predvidljivost, 
54 (70,1 %) anketirancev pa ocenjuje, da bi imeli z uvedbo kliničnih poti večji pregled na 
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5.2 Standardi zdravstvene nege 
 
Zaposlenim v zdravstveni negi smo ponudili dve trditvi: 
 Trditev 1: Zdravstveno-negovalnega osebja s sprejetimi standardi na njihovem 
oddelku seznanjeno. 
 Trditev 2: Dosledno upoštevanje sprejetih standardov zdravstvene nege pri izvajanju 
zdravstveno-negovalnih aktivnosti 
 












da ne da ne da ne 
Trditev 1 71,4 %(10) 28,6 %(4) 52,4 %(33) 47,6 %(30) 55,8 %(43) 44,2 %(34) 
Trditev 2   7,1 %(1) 92,9 %(13) 22,2 %(14) 77,8 %(49) 19,5 %(15) 80,5 %(62) 
 
V preglednici 4 je predstavljena analiza podatkov o pomenu uporabe standardov zdravstvene 
nege. Ugotovili smo, da je več kot polovica anketirancev (43) seznanjena s sprejetimi 
standardi zdravstvene nege na njihovem bolniškem oddelku, le 15 anketirancev pa je 
odgovorilo, da jih dosledno upoštevajo  standarde pri izvajanju zdravstveno negovalnih 
aktivnosti (Trditev 2). 
Anketiranci so  navedli najpogostejše vzroke za neupoštevanje standardov ZN med katerimi 
sta najpogostejša razloga časovna stiska (44) in pomanjkanja kadra (30)  (Graf 6). 
 
Graf 6: Vzroki neupoštevanja standardov zdravstvene nege 
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Odgovori anketiranih DMS/VMS o vzrokih za nedosledno upoštevanje standardov 
zdravstvene nege pri izvajanju zdravstveno-negovalnih aktivnosti so bili štirje. 
Največ, 11 (38 %), jih je opozorilo na časovno stisko izvajalca, 9 (31 %) na kadrovsko 
podhranjenost, 5 (35,7 %) jih je menilo, da so neživljenjski, 4 (28,6 %) pa z njimi sploh niso 
bili seznanjeni. (n= 14) 
 
Pri anketiranih SMS/TZN pa je bil vzrok za nedosledno upoštevanje standardov zdravstvene 
nege v 31 (36 % ) primerih časovna stiska izvajalca, v 24 (28 %) neseznanjenost s sprejetimi 
standardi na oddelku, v 21 (24 %) kadrovska podhranjenost izvajalcev zdravstveno-
negovalnih aktivnosti in v 10 (12 %) primerih so kot vzrok navedeni neživljenjski standardi, 
ki so težko uresničljivi v klinični praksi. (n= 63) 
 
Anketiranci so odgovarjali na vprašanje o izvajanju metode PZN v klinični praksi. V 
odgovorih so ugotovljene pomembne razlike med profesionalnima skupinama glede na 
kriterije. Odgovori so predstavljeni v grafu 6.  
 
 
5.3 Klinično izvajanje procesne metode zdravstvene nege (PZN)  
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o Ugotavljanje potreb po sistemu potreba – etiologija – simptomatika ( PES) 
V proučevanem vzorcu v profesionalni skupini po sistemu PES ugotavlja potrebe 11  
anketiranih DMS/VMS, 3 pa ne. V vzorcu SMS/TZN ugotavlja potrebe 47 anketiranih, 16 
anketirancev iz proučevanega vzorca pa ne. Le 1 anketirana DMS/VMS ugotavlja in zapiše 
negovalne diagnoze, 13  tega v praksi ne izvaja. Na isto vprašanje je 33 anketiranih  
SMS/TZN odgovorilo, da menijo, da se negovalne diagnoze pišejo, 30  anketirancev je 
ocenjuje, da se negovalne diagnoze ne napišejo. 
o Individualni načrt zdravstvene nege 
V analizi podatkov ugotovimo da le 4 od 14 anketiranih DMS/VMS napiše individualni načrt 
ZN, 10 pa tega načina ne uporablja. 27 (42,9 %) anketiranih SMS/TZN ocenjuje, da je 
individualni načrt ZN napisan, 36 (57,2 %) pa jih to zanika. 
2 (14,3 %) anketiranih DMS/VMS opravlja zdravstveno-negovalne aktivnosti po 
individualnem načrtu, 12 (85,7 %) pa zdravstveno-negovalnih aktivnosti ne opravlja po načrtu 
zdravstvene nege. 28 anketiranih SMS/TZN se pri opravljanju negovalnih aktivnosti drži 
individualnega načrta zdravstvene nege, 35  pa ne. 
o Dokumentiranje opravljanja zdravstvene nege  
Aktivnosti ZN dokumentira 13 (92,9 %) DMS/ VMS, tega ne izvaja 1 (7,1 %). 
56 (88,9 %) SMS/ TZN dokumentira aktivnosti ZN, 7 (11,1 %) pa jih ne. 
V bolnišnici Šempeter smo zaposlenim v zdravstveni negi, DMS/VMS in SMS/TZN, z anketo 
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 Vprašanje 1: Ali je obseg dokumentiranih negovalnih storitev v zdravstveni negi 
preskromen? 
 Vprašanje 2: Ali je iz negovalne dokumentacije razvidno vse delo, ki ga opravijo 
DMS/VMS in SMS/TZN pri enem pacientu od njegovega sprejema do odpusta? 
 Vprašanje 3: Ali je verodostojnost negovalnega osebja v hipotetičnem sporu na 
sodišču odvisna od doslednega dokumentiranja vseh opravljenih zdravstveno-
negovalnih aktivnosti? 
 






Skupaj DMS/VMS in SMS/ TZN 
% (relativna frekvenca) 
da ne 
Vprašanje 1     68,8 % (53)         31,2 % (24) 
Vprašanje 2     25 % (19)         75 % (58)  
Vprašanje 3     81 % (62)         19 % (15) 
 
Od 77 anketiranih jih je 53 (68,8 %) menilo, da je dokumentiranje preskromno, 24 (31,2 %) 
jih je menilo, da ne. 58 (75 %) anketirancev  je menilo, da iz te dokumentacije ni razvidno vse 
opravljeno delo zdravstveno-negovalnega osebja pri pacientu, 19 (25 %) anketirancev pa ne. 
62 (81 %) anketiranih je prepričanih, da je kakovostno izpolnjena zdravstveno-negovalna 
dokumentacija eden najpomembnejših dokazov v hipotetičnem sporu na sodišču, 15 (19 %) 
pa jih meni, da dokumentiranje zdravstveno-negovalnih storitev nima te vloge.  
Na vprašanje o vrednotenju  ali evalvaciji izpeljanih zdravstveno-negovalnih aktivnosti so 3 
(21,4 %) anketirane DMS/VMS 21,4 %, ki vrednotijo napredek in rezultate zdravstvene nege 
v povezavi s postavljenimi cilji, 11 (78,6 %) pa jih tega ne izvaja. 
Od anketiranih SMS/TZN vrednotenje zdravstvene nege izvaja 25 (39,7 %), 38 (60,3 %) jih 
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5.5 Evidentiranje neželenih dogodkov v zdravstveni negi 
 
V zvezi z neželenimi dogodki smo zaposlenim v zdravstveni negi v bolnišnici Šempeter 
postavili dve vprašanji. 
 Ali neželene dogodke na oddelku dosledno beležite? 
12 (85,7 %) anketiranih DMS/ VMS neželene dogodke dosledno beleži, 2 (14,3 %) pa ne.  
Med anketiranimi SMS/ TZN jih neželene dogodke dosledno beleži 35 (55,6 %), 28  
(44,4 %) anketirancev pa ne (Graf 9). 
 












Anketirance smo spraševali o vzrokih za nedosledno evidentiranje neželenih dogodkov.  
 Vzroki za nedosledno beleženje neželenih dogodkov na oddelkih? 
Anketiranec je imel možnost izbrati več odgovorov. 
 
Od 77 anketiranih jih 17 (43 %) kot vzrok navaja lenobo, 8 (21 %) je kot vzrok navedlo, da 
sploh ne vedo, kdo je na oddelku zadolžen za beleženje. 7 (18 %) jih je navedlo, da sploh ne 
vedo, kaj se beleži kot neljubi dogodek, 5 (13 %) jih je kot vzrok omenilo strah pred 
posledicami osebne odgovornosti in posledičnega izpostavljanja, 2 (5 %) anketirana pa sta 
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lenoba ne vem, kaj vse beležiti ne vem, kdo je za
beleženje zadolžen





5.6 Evidentiranje incidentov v zdravstveni negi 
Anketiranim zaposlenim v zdravstveni negi smo postavili dve vprašanji o incidentih. 
 Ali v klinični praksi dosledno beležite incidente? 
Incidente dosledno beleži 13 (92,9 %) anketiranih DMS/VMS, 1 (7,1 %) jih ne beleži. 
37 (58,7 %) anketiranih SMS/TZN incidente skrbno beleži, 26 (41,3 %) jih tega ne izvaja  
(Graf 11). 
 



















 Vzroki za nedosledno beleženje incidentov? 
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Od 77 anketiranih jih je 12 (29 %) opozorilo na lenoba izvajalca, 11 (28 %) jih je kot razlog 
za nedosledno beleženje incidentov navedlo povečanje stroškov za delovno organizacijo, 9 
(23 %) jih je menilo, da imajo do incidenta drugačen odnos in se jim ne zdi nič posebnega, 8 
(20 %) pa jih je poudarilo strah pred novico, da so se okužili (Graf 12). 
 
 

















5.7 Uporaba terapevtske komunikacije v procesu zdravstvene nege 
 
O komunikaciji in terapevtski komunikaciji smo anketiranim zaposlenim ponudili eno trditev. 
 Znanje in veščina terapevtske komunikacije v klinični praksi je zelo pomemben 
del zagotavljanja kakovostne in varne zdravstvene nege. 
 
Od 77 vseh anketiranih jih je 75 (97,4 %) menilo, da je veščina terapevtske komunikacije in 
uporaba komunikacijskih veščin zelo pomembna pri zagotavljanju kakovostne in varne 






















5.8 Udeležba zaposlenih na internih in eksternih izobraževanjih o 
komunikaciji 
Anketirance smo spraševali, kako pogosto so se udeleževali na  internih in eksternih 
izobraževanjih o komunikaciji v ZN v preteklem letu,ki jih organizira bolnišnica?  
 
Iz analize podatkov ugotovimo, da se je predavanj o komunikaciji v zdravstveni negi od 77 
anketiranih udeležilo  le 26  anketiranih (Graf 14). 
 
 
Graf 14: Udeležba na predavanjih o komunikaciji 
   
Rezultati 
 









5.9 Mnenje zaposlenih o kakovosti in varnosti ZN 
Anketirance smo spraševali ali se po njihovem mnenju izvaja kakovostna in varna  
zdravstvena nega? 
 
 Od 77 anketiranih DMS/VMS in SMS/TZN jih je 61 (79 %) prepričanih, da se v  proučevani 
bolnišnici, na njihovem oddelku, opravlja povprečno kakovostno in varno zdravstveno nego, 
14 (18 %) jih je prepričanih, da se na njihovem oddelku opravlja nadpovprečno kakovostno in 
varno zdravstveno nego, le 2 (3 %) menita, da se na njihovem oddelku ne opravlja kakovostne 
in varne zdravstvene nege (Graf 15). 
 






odlična kakovostna in varna zdravstvena nega










5.10 Mnenje pacientov o varnosti v ZN 
 
Vprašanje anketiranim hospitaliziranim pacientom o varnosti v zdravstveni negi? 
 
Vseh 121 anketiranih pacientov, kar pomeni 100 % delež anketiranih, je menilo, da je 
ponujena zdravstvena nega na oddelku varna in se varne tudi počutijo. 
 
Anketiranci so imeli možnost izbire več zapisanih pripomb. 
 
43 (35,5 %) pacientov je opozorilo na pomanjkljivo preverjanje identitete pacienta pred 
zdravstveno-negovalnim posegom, 34 (28,1 %) jih je motilo nedosledno razkuževanje rok 
negovalnega osebja pred in po dejavnosti, 9 (7,4 %) pa jih je opozorilo na nelagodnost in 
strah pri razdeljevanju zdravil (Preglednica 6). 
 














5.11 Mnenje pacientov o komunikaciji z ZN osebjem 
 
Vprašanje anketiranim hospitaliziranim pacientom o zadovoljstvu s komunikacijo z 
zdravstveno-negovalnim osebjem na oddelku? 
 
S komunikacijo z zdravstveno-negovalnim timom na oddelku je popolnoma zadovoljnih 83 
(68,6 %), nezadovoljstvo je izrazilo 38 (31,4 %) anketiranih pacientov (n= 121) (Graf 16). 
 
  
Graf 16: Zadovoljstvo pacientov s komunikacijo z zdravstveno-negovalnim osebjem 
PRIPOMBE Frekvenca   
pomanjkljivo preverjanje ID pacienta pred zdravstveno 
negovalnim posegom 
43 
nedosledno razkuževanje rok negovalnega osebja pred in po 
posegu 
34 
nelagodnost in strah pri razdeljevanju zdravil 9 
Rezultati 
 










Od 121 je v anketi 38 pacientov izrazilo nezadovoljstvo z zdravstveno nego. 26 anketiranih 
pacientov je odgovorilo, da jih moti, da zdravstveno-negovalno osebje govori pred njimi, kot 
da jih ni poleg, 12 anketirancev pa jih je menilo, da zdravstveno-negovalno osebje nima 
spoštljivega odnosa do hospitaliziranih pacientov (Preglednica 7). 
 












5.12 Mnenje pacientov o kakovosti v ZN 
 
Vprašanje anketiranim hospitaliziranim pacientom o kakovosti v zdravstveni negi ? 
 
Vseh 121 anketiranih pacientov je menilo, da so deležni kakovostne zdravstvene nege na 
oddelku, kar pomeni 100 % delež anketiranih.  
 
Pripombe je zapisalo 56 pacientov ali 46,3 % delež anketiranih. Od 56 pacientov jih je 28 (50 
%) zapisalo, da jih sestra ob sprejemu ni seznanila s pravicami in dolžnostmi pacienta, 17 
PRIPOMBE Frekvenca 
zdravstveno-negovalno osebje govori pred njimi, kot da 
jih ni poleg 
26 
zdravstveno-negovalno osebje nima spoštljivega odnosa 
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38 
(30,4 %)  je motil hrup na oddelku, 11 (19,6 %) pa jih je opozorilo na nedosledno nošenje 
identifikacijskih priponk (ID) zdravstveno-negovalnega osebja (Preglednica 8). 
 












neseznanjenost s pravicami in dolžnostmi pacienta 28 
nespečnost zaradi hrupa na oddelku 17 
nedosledna uporaba ID priponke ZN osebja 11 
Razprava 
 





V kvantitativni analizi smo z anketnim vprašalnikom na proučevanem vzorcu zaposlenih in 
pacientov v izbrani bolnišnici ugotavljali ali se izvaja kakovostna in varna zdravstvena nega. 
Za potrditev prve hipoteze, da zaposleni v zdravstveni negi poznajo pomen kakovostne 
zdravstvene nege, smo analizirali podatke iz prvega sklopa vprašanj: sklop o kliničnem 
izvajanju kazalnikov, ki določajo kakovost v zdravstveni negi: uporaba kliničnih poti, uporaba 
negovalnih standardov in izvajanje procesne zdravstvene nege ( PZN). 
 
Hipotezo 1 smo potrdili, saj smo ugotovili, da je več kot polovica anketiranih pozitivno 
odgovorila na postavljene trditve. 
Povprečje treh iskanih kazalnikov kakovosti nam je pokazalo, da je dobljenih pozitivnih 
rezultatov 51,5 %, negativnih pa 48,5 %, kar nam je potrdilo našo hipotezo. 
Pri kliničnih poteh smo v raziskovalni nalogi poudarili tri trditve. Od 77 anketiranih 
izvajalcev ZN se jih je s prvo trditvijo strinjalo 52 (67,5 %), ni pa se z njo strinjalo 25 
izvajalcev (32,5 %), z drugo trditvijo se jih je strinjalo 37 (48,1 %) ni pa se jih z njo strinjalo 
40 (51,9 %), in s tretjo trditvijo se je strinjalo 54 anketiranih (70,1%), ni se jih strinjalo 23 
(29,9 %). (Preglednica 3) 
Od 77 anketirancev smo od treh postavljenih trditev dobili v povprečju 61,9 % pozitivnih in 
38,1 % negativnih odgovorov. 
Pri standardih zdravstvene nege smo poudarili dve trditvi. Od 77 anketiranih izvajalcev ZN se 
jih je s prvo trditvijo strinjalo 43 (55,8 %) ni se jih z njo strinjalo 34 (44,2 %), z drugo 
trditvijo se jih je strinjalo 15 (19,5 %) in ni se jih z njo strinjalo 62 (80,5 %). (Preglednica 4) 
Od 77 anketirancev je kot vzrok neupoštevanja standardov navedlo v 31 (36 %) odgovorih 
časovno stisko izvajalcev, v 24 (28 %) neseznanjenost z sprejetimi standardi, v 21 (24 %) 
kadrovsko podhranjenost in v 10 (12 %) primerih je kot vzrok navedlo neživljenske standarde 
( Graf 6). 
Povprečje pozitivnih odgovorov znaša 37,6 %, negativnih pa 62,4 %. 
V PZN smo potrjevali klinično izvajanje PES-a, ND, individualnega načrta zdravstvene nege, 
izvajanje zdravstvene nege po načrtu, dokumentiranje in evalvacijo opravljenih aktivnosti v 
zdravstveni negi. 
Od 77 anketiranih izvajalcev ZN v klinični praksi ugotavlja PES 58 (75,3 %), ne ugotavlja jih 
19 (24,7 %), ND piše 34 (44,2 %), ne piše jih 43 (55,8 %), individualni načrt jih piše 31 (40,4 
%), ne piše jih 46 (59,7 %), izvajanja po načrtu se jih poslužuje 30 (39 %), ne poslužuje pa se 
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ga 47 anketiranih (61 %), dokumentira jih 69 (90 %), ne dokumentira jih 8 (10 %), evalvacijo 
po opravljenem delu jih izvaja 28 (36,4 %), ne izvaja pa je 49 (63,6 %). (Graf 7, graf 8) 
Povprečje pozitivnih odgovorov znaša 54,2 %, negativnih pa 45,8 %. 
Izpostavljanje potreb po sistemu PES v klinični praksi izvaja 2/3 anketiranih DMS/VMS, kar 
potrjujejo tudi SMS/TZN v svojem odgovoru. Povprečje pozitivnih odgovorov znaša 75,5 %. 
Individualnega načrta se poslužuje le slaba tretjina DMS/VMS, čeprav iz odgovorov 
SMS/TZN lahko ugotovimo, da je v klinični praksi z njim seznanjena skoraj polovica 
SMS/TZN. V skupnem deležu vseh anketiranih, ki tej trditvi pritrjujejo, jih je 40,3 %. 
Izvajanje zdravstvene nege po načrtu ZN potrjuje 39 % delež vseh anketiranih v zdravstveni 
negi. To nekako potrjuje našo prejšnjo ugotovitev, saj so odstotki zelo primerljivi. 
Pri dokumentiranju ZN se izkazuje veliko doslednost. Dokumentiranja se dosledno poslužuje 
90 % vseh anketiranih v zdravstveni negi. V odgovorih se nakazuje nezadovoljstvo in mnenje, 
da je dokumentacijska storitev preskromna (81 %) in da jih v sodnem sporu ne bo dovolj 
zaščitila (Preglednica 5) 
Evalvacije vmesnega ali končnega rezultata se poslužuje le dobra tretjina vseh anketiranih v 
zdravstveni negi. Ugotovimo lahko, da se v klinični praksi standard strukture (kdo, kje in s 
čim bo opravil aktivnost) nemoteno izvaja, procesni standard (PES, individualni načrt) ter 
standard izida (evalvacija rezultata) pa v klinični praksi močno šepata ali sta pomanjkljiva.  
Evalvacija, kot eden temeljnih kriterijev kakovostno izvedene zdravstvene nege, je v skupnem 
deležu vseh anketiranih v zdravstveni negi dosledno izvajana le v 36,4 %. 
Raziskovalni del diplomske naloge nakazuje proporcionalno velik razkorak med strokovnimi 
zahtevami smernic in direktiv, ki veljajo za zdravstveno-negovalni del, in razpoložljivim 
zaposlenim strokovnim osebjem, kar se potrjuje tudi z odgovori anketirancev o vzrokih 
nedoslednega izvajanja standardov. 
Standardi, ki naj bi veljali na področju zdravstvene nege, ki opredeljujejo in določajo razmerje 
med zahtevnostjo zdravstvene nege posameznega pacienta, t. i. kategorizacijo, in številom 
zaposlenih, v klinični praksi niso nikoli zaživeli. Tako da se danes nekako po občutku določa 
število sester na enem oddelku in ima vodstvo zavodov možnost zmanjšati to število na še 
komaj zadovoljivo raven, saj pomena stroška dela ne gre zanemariti. Vendar gre večji delež 
na račun pacientov, zanemariti ne gre tudi izgorelosti negovalnega osebja, ki ostaja eden od 
najpogostejših razlogov za bolniško odsotnost. 
Nekateri strokovnjaki ugotavljajo, da osnova vrzeli, ki obstaja med povprečno in najboljšo 
zdravstveno nego, ni v pomanjkanju znanja in veščin zdravstvenih strokovnjakov, ampak v 
organiziranosti zdravstvene oskrbe (2). 
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Baumann(29) je leta 2001 ugotovil, da sta zadostno število in ustrezna usposobljenost 
negovalnega osebja bistvena za izpolnjevanje zahtev sodobnih delovnih okolij (2).  
V tuji študiji so z analizo podatkov prišli do spoznanja, da je za medicinsko sestro, ki že skrbi 
za štiri operirane paciente, skrb za vsakega dodatnega pacienta povezana s 7 % povečanjem 
verjetnosti za smrt pacienta v tridesetih dneh in s 7% povečanjem možnosti, da bo prišlo do 
neuspeha pri reševanju (29). 
V študiji, ki so jo izvedli v ZDA leta 1992, se je pokazalo, da so najpogostejši vzroki tožb in 
odškodninskih zahtevkov, vloženih proti medicinskim sestram, aplikacija nepravega odmerka 
zdravila in nepravega zdravila ter da so se medicinske sestre brez ustrezne dokumentacije o 
zdravstveni negi neuspešno zagovarjale na sodiščih (19). 
V raziskavi smo ugotavljali, ali zaposleni poznajo pomen varne zdravstvene nege. Ugotavljali 
smo dva kazalnika varnosti in izvajanje v klinični praksi: dosledno evidentiranje neželenih 
dogodkov in incidentov. 
 
Hipotezo 2, da zaposleni v zdravstveni negi poznajo pomen varne zdravstvene nege, 
potrdimo. 
Povprečje obeh kazalnikov varnosti je izkazalo 73,2 % pozitivnih in 26,8 % negativnih 
odgovorov. 
Neželeni dogodki so v dinamičnem delovnem procesu stalnica. Mednje spadajo padec 
pacienta, zamenjava pacientove identitete, napake pri dajanju zdravil, fizični napad pacienta 
na izvajalca, fizični napad na sopacienta, besedno nasilje, grožnje, samovoljni odhod pacienta 
iz bolnišnice, izguba lastnine, kraja, samomor pacienta. 
Neželene dogodke jih beleži 85, 7% DMS/ VMS in 55,6 % SMS/ TZN, ne beleži pa jih 14,3 
% DMS/ VMS in 44,4 % SMS/ TZN (Graf 9). 
Povprečje kaže 70,7 % pozitivnih odgovorov in 29,3 % negativnih odgovorov. 
Pri nebeleženju neželenih dogodkov na oddelkih je v visokem deležu kot vzrok  bila navedena 
nedoslednost oziroma «lenoba« izvajalcev (Graf 10). Ali to pomeni, da lahko v prihodnosti 
pričakujemo več pravnih zapletov ter posledično višje stroške za zavod in zaposlene?  
Avstralska študija (30) je leta 1995 ugotovila, pogostost neželenih dogodkov v 16 %, od 
katerih je bila polovica tudi razlog za pritožbo (30). 
Rezultati raziskav ICN leta 2006 kažejo na povezavo med nezadostnim zaposlovanjem 
medicinskih sester in različnimi neželenimi rezultati pri pacientih, kot so preležanine, napake 
pri zdravilih, padci, neobvladovanje bolečin in okužbe ran. Pokazalo se je tudi zmanjšanje 
števila neželenih dogodkov, če je bilo zaposlenih dovolj medicinskih sester. Prav tako Čuk (2) 
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navaja tuje raziskave, ki ugotavljajo tudi veliko povezanost med razpoložljivostjo 
negovalnega osebja ter zagotavljanjem varne zdravstvene nege (2). 
Podatki študije, ki so jo opravili na Harwardu leta 2004, kažejo, da je neželene dogodke 
doživelo 4 % vseh zdravljenih pacientov. Od tega jih je 70 % imelo delne, 75 % večje 
škodljive posledice, 14 % teh pacientov je umrlo le delno zaradi narave bolezni, 1 % teh 
bolnikov pa je imel trajne okvare (31). 
Incidente beleži 92,9 % DMS/ VMS in 58,7 %SMS/ TZN, ne beleži pa jih 7,1 % DMS/ VMS 
in 41,3 % SMS/ TZN. (Graf 11) 
Povprečje beleženja incidentov kaže 75,8  % pozitivnih odgovorov  in 24,2 % negativnih. 
Med vzroki za nebeleženje sta najbolj poudarjena lenoba izvajalca in povečanje stroškov za 
delavno organizacijo. Razloga sta skrb vzbujajoča. Poraja se vprašanje, ali je drugi razlog 
posledica velike pripadnosti delovni organizaciji ? (Graf 12) 
Raziskava o organizacijski klimi v slovenskih bolnišnicah (Savič, Pegan, avgust 2007) je 
poudarila hierarhijo odnosov. Bolnišnice niso razvojno usmerjene, kar se kaže kot kontrola in 
nizka stopnja timskega povezovanja ter stabilnost procesov, kar ne podpira uvajanja 
sprememb v slovenskih bolnišnicah (32). 
 
Z analizo podatkov proučevanega vzorca potrdimo tudi hipotezo 3, da zaposleni v zdravstveni 
negi poznajo pomen terapevtske komunikacije in se zavedajo klinične uporabe 
komunikacijskih veščin. 
Povprečje obeh parametrov izkazuje 65,6 % pozitivnih odgovorov in 34,4 % negativnih. 
Komunikacijo in znanje veščine terapevtske komunikacije kot izredno pomemben element 
kakovostne in varne zdravstvene nege prepoznava 97,4 % vseh anketiranih (n=77). Zavedajo 
se torej pomembnosti obvladovanja te veščine (Graf 13). 
Eksternega in internega izobraževanja na temo komunikacije se je v letu 2008 udeležilo 33,8 
% vseh anketiranih (Graf 14). 
 
Hipotezo 4 o stališčih varne zdravstvene nege v SBG z vidika pacientov potrjujemo. 
Od 121 anketiranih pacientov jih je v 100 % deležu dalo pozitivno mnenje o ciljnem in 
nedvoumnem vprašanju glede izvajanja varne zdravstvene nege na oddelkih.  
Opozorili pa bi na dejstvo, da se je samo 29,9 % anketiranih pacientov iz tega deleža vzdržalo 
pripomb. V največjem odstotku sta zastopana nedoslednost preverjanja pacientove 
identifikacije zdravstveno-negovalnega osebja (35,5 %) ter nedosledno razkuževanje rok pred 
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in po zdravstveno-negovalnem posegu (28,1 %), temu sledi skrb pacientov, da ne bodo dobili 
pravega zdravila (7,4 %) (Preglednica 6). 
Za ugotovitev, da pacienti ne zaupajo zdravstveno negovalnemu osebju, da so jim dali prava 
predpisana zdravila, bi bila potrebna nadaljna analiza, saj je zaskrbljujoča. Možen razlog za to 
nezaupanje je menjava generičnih zdravil z originali ali obratno, kar ustvari zmedo pri 
pacientu, ki svoje dolgoletne terapije ne prepozna več. Pomembna je tudi odgovornost 
zdravnika, ki mora pacienta seznaniti z vrsto zdravil in učinki, vloga zdravstvene nege je 
varen postopek razdeljevanja brez napak, spremljanje stranskih učinkov in pomoč ob tem. 
 
Hipotezo 5, da so stališča pacientov o kakovostni zdravstveni negi v SBG pozitivna, 
potrjujemo. 
Od 121 anketiranih pacientov jih je v 100 % deležu dalo pozitivno mnenje o ciljnem in 
nedvoumnem vprašanju glede kakovostne zdravstvene nege na oddelku.  
Opozorili bi na dejstvo, da se je le 53,7 % anketiranih pacientov iz tega deleža vzdržalo 
pripomb. V največjem odstotku je zastopana neseznanjenost s pravicami in dolžnostmi ob 
sprejemu (50 %), zatem hrup na oddelku (30,4 %) in nedosledno nošenje ID priponk 
zaposlenih v zdravstveni negi (19,6 %) (Preglednica 8). 
 
Potrjujemo tudi hipotezo 6, da so stališča pacientov o zadovoljstvu s komunikacijo z 
zdravstveno-negovalnim osebjem, pozitivna. 
Od 121 anketiranih pacientov je popolnoma zadovoljno s komunikacijo z zdravstveno- 
negovalnim osebjem 68,6 % pacientov, delno pa 31,4 % pacientov (Graf 16). 
 
V pripombah pacientov (n= 38) pa je v največjem deležu zastopana trditev, da zdravstveno-
negovalno osebje govori pred njimi, kot da jih ni poleg (68,4 %), temu sledi, da ima 
zdravstveno-negovalno osebje nespoštljiv odnos do pacientov (31,6%) (Preglednica 7). 
Medicinske sestre imajo do pacientov neprimeren odnos (15,4 %), sprejemljiv (38,5 %) in v 
46,1 % dober in prijeten (33). 
103. člen Zakona o zdravstveni dejavnosti zahteva, da mora zdravstveni delavec soupoštevati 
bolnikovo osebnost in spoštovati njegovo človeško dostojanstvo (33). 
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Prišli smo v obdobje, ki je izrazito podvrženo zahtevam trga, konkurence in razmišljanju, 
kako bi s čim manjšim vložkom iztržili čim več. Velik vpliv na to ima dnevna politika, ki s 
sofisticiranim vplivom oblikuje dogajanja celotnega zdravstva in je soodgovorna za trenutne 
smernice. Najmočnejše orožje v njenih rokah je fond razpoložljivih finančnih sredstev, ki se z 
recesijo dodatno krči, to pa ima neposreden vpliv na kakovost zdravstvene oskrbe. Obenem pa 
so tu tudi zavezujoče direktive, ki jih je potrebno spoštovati. 
 
V klinični praksi se še vedno zazna, da so zdravstveno-negovalne aktivnosti v podrejenem 
položaju glede na medicinsko oskrbo. Vzroki so najbrž večplastni, moje osebno prepričanje  
je, da se je v preteklosti zdravstveno nego preveč prepustilo prostemu toku in dopuščalo 
preveliko pasivnost poklica. Zahvaljujoč priznanim akademikom zdravstvene nege in njihovi 
viziji o kakovostni in varni zdravstveni negi, se je v zadnjih letih zdravstvena nega začela 
spreminjati v znanstveno dejavnost ter okrepila zavest in aktivnosti za utrjevanje statusa, 
znanja in zavedanja pomembnosti zdravstveno-negovalnih aktivnosti na primarnem, 
sekundarnem in terciarnem nivoju zdravstvenih zavodov. 
 
Izvajanje ankete je potekalo med prazniki, zato je bilo pričakovano, da bo odziv zaposlenih v 
zdravstveni negi nižji, saj je bilo veliko osebja na letnem dopustu, nekaj odsotnosti pa gre 
pripisati tudi odsotnosti zaposlenih zaradi bolezni. Ob praznikih pa je pričakovano tudi 
zmanjšanje števila trenutno hospitaliziranih pacientov. 
 
V naši raziskavi smo se posvetili samo segmentu v zdravstveni negi, ki zagotavlja kakovost in 
varnost tako pacientom kot svojcem. Pričakovanja in zahteve pacientov glede kakovosti in 
varnosti, z ozaveščanjem o lastni bolezni in o pravicah pacientov, strmo naraščajo. Nujno je 
potrebno vse pripombe, ki so jih v raziskovalni nalogi izrazili pacienti in izvajalci zdravstvene 
nege, vzeti resno in s ciljnimi ukrepi okrepiti šibke točke sistema. Četudi sta bili hipotezi o   
kakovosti in varnosti zdravstvene nege potrjeni, ne smemo spregledati tesnega procentualnega 
izida, ki je na kritični točki. Pri raziskovalni nalogi zmoti podatek, da v uradnem letnem 
poročilu bolnišnice za 2008 ni zabeležena niti ena RZP ob sprejemu. Ob poznavanju razmer 
na oddelkih, izhajajoč iz klinične prakse, glede tega podatka izražamo pridržano mnenje. 
Kontradiktoren je podatek, da je bilo 3,3 % pacientov okuženih z MRSA ob sprejemu. So bile 
vse kužnine odvzete le iz pacientovih izločkov, kože ali sluznice in niti ena iz RZP? Naključje 
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ali odraz slabe prakse neevidentiranja ob sprejemu? ( Preglednica 1, 2). Starostna struktura 
nakazuje visok delež zaposlenih SMS v zdravstveni negi med 31–50 let z 21 do 30 letno 
delavno dobo, torej starejšo populacijo (Graf 3, 4). To se v klinični praksi lahko odraža kot 
profesionalna stagnacija zaradi rigidnosti in zavračanja izvajanja novih kliničnih 
profesionalnih smernic, kar je resen problem za klinično delo. Do uvedbe licence za delo, ki 
zahteva od lastnika licence dodatno izobraževanje o dogovorjenih strokovnih sklopih tem iz 
zdravstvene nege, je bilo samoizobraževaje zdravstveno-negovalnega osebja, ki je že doseglo 
maksimum napredovanj v svoji stroki, izključno v motiviranosti posameznika do novih 
strokovnih znanj. Tak sistem je lahko večino zaposlenih v zdravstveni negi zazibal  v 
ležernost in profesionalno stagnacijo. Vodstvu pa onemogočil, ker ni bilo vzvodov s katerimi 
bi od zaposlenih lahko zahtevali udeležbo na strokovnih seminarjih in delavnicah, kakršen 
koli premik tega zelo občutljivega področja. Danes se je z uvedbo licenc v zdravstveni negi 
odgovornost izobraževanja prenesla na vsakega posameznika, povečala je motiviranost, saj v 
nasprotnem primeru izgubi licenco za delo. Srž nekakovostne zdravstvene nege je predvsem 
neupoštevanje standardov zdravstvene nege in klinično neizživeta procesna metoda 
zdravstvene nege, ki se je nekateri zavodi poslužujejo že desetletje. Kar 44,2 % anketiranega 
negovalnega osebja ne pozna sprejetih standardov na njihovem oddelku in posledično, poleg 
še drugih razlogov, ne upoštevajo standardov in si jih prikrajajo pri samem delu. Pri tem bi 
izpostavili še frekventno najbolj izstopajoča, to pa sta časovna stiska izvajalcev ZN in 
kadrovska podhranjenost (Graf 6). To je  lahko tudi posledica še nesprejetih zakonskih 
standardov normativa zaposlovanja v razmerju s kategorizacijo zdravstvene nege pacienta in 
mogoče premajhna senzibilnost samega zavoda do te problematike. Povečan strošek iz dela 
zaradi povečanja števila zaposlenih? Pogrešamo odločnejše stališče menedžmenta 
zdravstvene nege zavoda v zagovarjanju kakovostne in varne zdravstvene nege, ki bi se znal 
samozavestno, podkrepljeno z argumenti soočiti z ekonomskim sektorjem zavoda.  
V PZN je zaslediti selektivnost. Iz odgovorov DMS se potrjuje, da se ND ne piše. 
Kontradiktoren je podatek, da je 50 % SMS potrdilo pisanje le teh. Nakazuje se nepoznavanje 
tega termina in se vsiljuje mnenje, da jih SMS zamenjujejo z medicinskimi diagnozami. 
Individualnega načrta zdravstvene nege se DMS ne poslužujejo, čeprav v odgovorih SMS 
zasledimo, da je napisan in tudi delo po njem opravljeno. Gre tu razumeti le za ustna navodila, 
ki jih SMS dobijo? Dokumentiranje vseh aktivnosti zdravstvene nege je skoraj zgledno. Če bi 
ocenjevali samo ta parameter zunaj konteksta raziskovalne naloge, bi lahko razumeli kot 
dosledno izvajanje enega od kriterijev kakovostne zdravstvene nege. Ko pa upoštevamo ta 
parameter kot del celote, se bolj nagibamo k mnenju, da je ozaveščenost pravzaprav 
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razumevanje pravne zaščite izvajalcev. Evalvacija opravljenega dela, kot eden 
najpomembnejših členov PZN, ki zagotavlja optimalni dosežek kakovosti, je izpuščen ali 
zastopan v zanemarljivem odstotku, predvsem pri DMS, nosilcih odgovornosti zdravstvene 
nege. Kako pa lahko še ocenijo rezultat? Na kakšni podlagi lahko določijo ciljno ponovitev 
kroga PZN za dosego optimalnega rezultata zdravstveno negovalne oskrbe pri pacientu? 
Delež nebeleženja neljubih dogodkov vzbuja skrb, ker je precej visok, predvsem pri SMS. 
Nikakor ne gre zanemariti, da je zaradi te nedoslednosti onemogočena strokovno utemeljena 
zahteva po zvišanju števila zaposlenega osebja na oddelku zaradi pacientove varnosti. 
Velikokrat se, izhajajoč iz poznavanja klinične prakse, na oddelku neželeni dogodek zabeleži 
na standardni prijavi in se ga zadrži v pacientovi dokumentaciji. Tako so zaradi nepopolne 
evidence statistično sledenje in preventivni ukrepi že vnaprej okrnjeni. Zaskrbljujoč je razlog, 
ki je izstopal v odgovorih, zakaj se neželenega dogodka ne beleži- lenoba. 
V letnem poročilu bolnišnice Šempeter za 2008 se v načrtu izboljšav za preprečevanje 
neželenih dogodkov preveč osredotočajo na to, kako se preventivno educira pacienta in 
svojce, premalo pa na to, kaj bi lahko zavod in zdravstveno-negovalno osebje naredili. Kljub 
prepoznavnosti bistva problema (vedno več sprejetih pacientov 2. ali 3. kategorije zdravstvene 
nege) se ga v načrtu ni upoštevalo. Z doslednim beleženjem lahko na podlagi statistične 
obdelave podatkov ugotovimo kritične dejavnike. S preventivnim delovanjem in kritičnim 
razmišljanjem delujemo v klinični praksi na tem področju tako, da na podlagi izkušenj, znanja 
in opravljenih raziskav predvidimo zaplet in ga preprečimo. S tem povečamo varnost za 
osebje in paciente, izognemo se lahko dolgotrajnim sporom na sodišču ali zunaj sodnim 
poravnavam, zato je potrebno dosledno beleženje vseh neljubih dogodkov na oddelku.  
Mogoče bi bilo vredno razmisliti o tem, da bi se tako kot v pilotski nalogi, ki jo izvaja 
Psihiatrična bolnišnica Idrija, vodstvo zdravstvene nege posvetilo izdelavi koncepta reševanja 
neželenih dogodkov v zdravstveni negi s spiralnim modelom, ki bi ga opremili s ciljnimi 
podsistemi, prilagojenimi za splošno bolnišnico.  
Glavni razlog za izbor spiralnega modela je v tem, da vključuje odpravljanje tveganj v 
procesu zdravstvene nege. To pa omogoča vnaprej predvideti možne napake in načrtovati, 
kako jih odpraviti. Pričakovano je tudi, da bo vrednotenje ocene tveganj ter preventivno 
delovanje s spiralnim modelom zmanjšalo število neželenih dogodkov in možnih posledic.  
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Dokumentiran neželen dogodek pa ne sme služiti kot podlaga za kaznovanje delavcev, kot tak 
tudi ni bil mišljen, ampak kot podlaga menedžmentu zdravstvene nege za morebitne 
izboljšave (34). 
Pri incidentih se zopet pokaže razkorak v razmišljanju med dvema strokovnima skupinama. 
Medtem, ko DMS prepoznavajo to beleženje kot zaščito, da se lahko v bodoče z dobro 
statistično dodelanimi kritičnimi momenti preprečijo incidenti, je v odgovorih SMS v najbolj 
frekventnih odgovorih nebeleženja  lenoba in povečanje stroškov za zavod zaradi beleženja. 
Do  drugega razloga, zaradi poznavanja klime v samem zavodu, izražamo pridržano mnenje. 
Zgovoren podatek sam po sebi je prepričanje anketiranega zdravstveno-negovalnega osebja, 
da ponujajo na njihovem oddelku povprečno kakovostno in varno zdravstveno nego v 79 % 
skupnem deležu anketiranih, 18 % skupnega deleža anketiranega negovalnega osebja pa je 
celo prepričanih, da se na njihovem oddelku izvaja nadpovprečno dobra zdravstvena nega 
( Graf 15). Smo se zazibali v lažni spanec popolnosti? 
 
Konec leta 2007 in v letu 2008 je bila ponudba eksternih izobraževanj skromnejša in ni 
potekala tekoče zaradi pričakovanja licenc. Kljub vsemu pa se je izobraževanj na temo 
komunikacija udeležilo 33,7 % vseh anketiranih in so jo v 97,4 % prepoznali kot zelo 
pomemben element pri zagotavljanju kakovostne in varne ZN. S strani anketiranih pacientov 
je v 31,4 % izraženo nezadovoljstvo z komunikacijo zdravstveno negovalnega kadra, 
predvsem so opozorili na dejstvo, da zdravstveno negovalni kader govori pred njimi, kot da 
jih ni zraven in kar tretjina jih je opozorila na dejstvo, da zdravstveno negovalni kader nima 
spoštljivega odnosa do hospitaliziranih pacientov. Ta podatek je zaskrbljujoč in vzbuja 
nelagodje. Povzeto iz pogovora s pomočnico direktorja za zdravstveno nego bolnišnice 
Šempeter v maju 2009, so seminarji na temo terapevtska komunikacija prioriteta. Poudarila je 
tudi, da se je ob razčlenjevanju vseh prispelih pritožb, ki so bile naslovljene neposredno na 
direktorja zavoda, vedno pojavila slaba komunikacija med pacienti ali svojci in strokovnim 
delavcem, v večjem deležu zdravnikov. Pohval in pritožb pacientov iz namenskega 
nabiralnika v SBG v letu 2008, ki ga je zavod v ta namen postavil na vidno mesto,  je bilo 22.  
Pohval je bilo 10, kar pomeni 45,5 % delež in vse so se nanašale na odnos osebja do 
pacientov in svojcev. Pritožb je prispelo 12 (54, 5%), od teh je bil 16,6 % delež pritožb zaradi 
čakanja (na preiskavo, pred ambulanto na ambulantni pregled) in 33,4 % takih, ki so povezane 
z nepravilnim parkiranjem, pomanjkanjem perila, odsotnostjo brivca in z odnosom osebja do 
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Pri pacientih je mnenje o strokovnosti zelo povezano s komunikacijo. Komunikacijske šume 
enačijo s strokovno usposobljenostjo ali povedano drugače: z odlično uporabo 
komunikacijskih veščin zdravstveno-negovalnega osebja se bo pacientu marsikateri strokovni 
spodrsljaj zdel nepomemben ali vsaj ne omembe vreden. Zato velja razmisliti o ciljnih 
usmeritvah, ki bi izboljšale že obstoječi sistem, odpravile pomanjkljivosti in mu s tem dodale 
vrednost z ciljem, da bo pacient res deležen najbolj kakovostne in varne zdravstvene nege. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC 
 
1.  DMS/VMS – diplomirana medicinska sestra/ višja medicinska sestra 
2.  SMS/TZN – srednja medicinska sestra/ tehnik zdravstvene nege 
3.  SBG – Splošna bolnišnica dr. Franca Derganca Šempeter 
4.  MZ RS – Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije 
5.  EU – Evropska unija 
6.  MRSA – Meticilin rezistenten Staphyloccocus Aureus 
7.  RZP – razjeda zaradi pritiska 
8.  SZO – Svetovna zdravstvena organizacija 
9.  SE – Svet Evrope 
10.  SSKJ -  slovar slovenskega knjižnega jezika 
11.  ID - indentifikacija 
Priloge
 





1. Soglasje Splošne bolnišnice dr. Franca Derganca Šempeter za izvajanje anket 
2. Anketni list za zaposlene v zdravstveni negi 















ANKETNI VPRAŠALNIK ZA ZAPOSLENE V ZDRAVSTVENI NEGI 
 
 
VPRAŠANJA ALI TRDITVE DA NE 
1. Ste seznanjeni s pojmom kliničnih poti v zdravstveni negi? 
  
2. Se strinjate s trditvijo, da bi jih bilo nujno uvesti v ZN , ker bi s tem pacientom 
in izvajalcem ZN zagotavljali večjo predvidljivost za izvajalce in paciente. 
  
3. Se strinjate s trditvijo, da bi se na ta način imelo večji pregled nad stroškom iz 
dela, materiala. 
  
4. Ste seznanjeni z vsemi standardi sprejetimi na vašem oddelku? 
  
5. Jih dosledno upoštevate pri izvajanju aktivnosti zdravstvene nege? 
  
6. Si kdaj prikrojite standard? 
  
7. Če je odgovor pritrdilen, navedite razlog.  Lahko jih je več. 
  
          a) kadrovska podhranjenost 
  
          b) nisem seznanjena z standardom 
  
          c) neživljenski standard 
  
          d) časovna stiska izvajalca 
  
8. PZN- Kaj od tega se resnično izvaja v klinični praksi na vašem oddelku? 
  
           a) ugotavljanje pacientovih potreb 
  
           b) negovalne diagnoze 
  
           c) individualni načrt ZN 
  
           d) izvajanje zdrav. negovalnih aktivnosti po individualnem načrtu 
  
           e) dokumentiranje zdravstvene nege 
  










VPRAŠANJE ALI TRDITEV DA NE 
9. Se vam zdi, da je dokumentiranje preskromno  in sploh ne zajame vseh   
aktivnosti, ki ste jih izvedli pri določenem pacientu? 
  
10. V primeru pacientove tožbe je iz pacientove dokumentacije popolnoma 
razvidno, kaj vse ste izvajali in kolikokrat? ( npr. aspiracija) 
  
11. Se strinjate s trditvijo, da je od doslednega dokumentiranja vseh opravljenih 
zdrav. negovalnih aktivnosti odvisna vaša kredibilnost v hipotetičnem sporu na 
sodišču. 
  
12. Dosledno beležite neželene dogodke na vašem oddelku? 
  
13. V kolikor je odgovor nikalen, označite razlog.  Lahko jih je več. 
  
           a) odgovorna oseba ni dosledna pri izpolnjevanju beleženja 
  
           b) sploh niste seznanjeni, kaj vse morate beležiti 
  
           c) sploh ne veste, kdo je na vašem odd. zadolžen za beleženje 
  
           d) ne zdi se mi pomembno 
  
           e) bojim se, da me bodo klicali na odgovornost in bodo posledice 
  
14. Odgovorna na vašem odd. za beleženje je DMS/VMS. 
  
15. Odgovorna na vašem oddelku za beleženje je SMS/TZN. 
  
16. Na vašem oddelku dosledno beležite incidente? 
  
17. V kolikor je odgovor nikalen, navedite razlog. Lahko jih je več. 
  
          a) vaš odnos do potencialne nevarnosti je drugačen 
  
          b) odgovorna med. sestra  za beleženje ni dosledna pri beleženju 
  
          c) mnenje vodilnih je, da beleženje prinese posledično prevelike  
               stroške 
  
          d) strah me je izida, bojim se zboleti, zato niti ne povem 
  





19. Se strinjate s trditvijo, da je komunikacija zelo pomemben del kakovostne in 
varne zdravstvene nege? 
  
20. Strinjam se s trditvijo, da naš oddelek ponuja odlično kakovostno in varno 
zdravstveno nego. 
  
21. Strinjam se s trditvijo, da naš oddelek ponuja povprečno kakovostno in varno 
zdravstveno nego. 
  




Prosim, obkrožite ustrezno. 
 
SPOL:     moški 




STAROST:    od 19 - 20 let 
                             21- 30 
                             31- 40 
                             41- 50 
                             51- 60 





DELOVNA DOBA:   do 5 let 
                                       od  6 –10 let 
                                           11 - 20 
                                            21- 30 
                                            31- 40  




STOPNJA IZOBRAZBE:   bolničar 
 
                                             srednja strokovna  
 
                                             višja ali visoka strokovna 
 






ANKETNI VPRAŠALNIK ZA TRENUTNO HOSPITALIZIRANE PACIENTE 
 
 
VARNOST V ZDRAVSTVENI NEGI (vprašanja in trditve) DA NE 
1. Medicinske sestre varujejo vašo zasebnost v pogovoru (pri viziti, ob 
vsakodnevnih negovalnih aktivnostih)? 
  
2. Na oddelku je v vsaki izmeni prisotna vsaj ena medicinska sestra.   
3. Ste bili kdaj v strahu, da vam je dala medicinska sestra napačna zdravila? 
  
4. Ponoči se prebujam, ker me moti hrup zaposlenega osebja. 
  
5. Vas je bilo strah, da  bi vas zamenjali z drugim pacientom? 
  
6. Medicinska sestra mi je v pogovoru poudarila, da se lahko za vsako nejasnost 
obrnem nanjo z vprašanjem. 
  
7. Medicinska sestra me je kot pacienta seznanila s pravicami in dolžnostmi. 
  
8. Vse medicinske sestre nosijo priponke z identifikacijo, tako lahko v vsakem 










KOMUNIKACIJA V ZDRAVSTVENI NEGI DA NE 
1. Medsebojno razumevanje med. sester na oddelku je dobro. 
 
  
2. Na vprašanje med. sestri dobite odgovor na vam razumljiv način.   
3. Medicinske sestre imajo na vašem oddelku spoštljiv odnos do pacientov.   
4. Medicinske sestre imajo tudi do vaših svojcev spoštljiv in prijazen odnos in se 
potrudijo ogovoriti na vsa vprašanja. 
  















KAKOVOST ZDRAVSTVENE NEGE DA NE 
1. Ob prihodu na oddelek ste takoj dobili svojo posteljo. 
  
2. Preden ste zaužili predpisano zdravilo, vam je medicinska sestra povedala  
kakšno je zdravilo in čemu je namenjeno? 
  
3. Medicinska sestra je vedno razložila namen in način posega, ki ga bo opravila 
pri vas. 
  
4. Medicinska sestra se je takoj odzvala in ustrezno poskrbela za lajšanje vaših 
bolečin. 
  
5. Zgodilo se je, da so medicinske sestre dajale nasprotujoče si informacije o 
zdravstveno negovalnih aktivnostih v zvezi z mano. 
  
6. Sodelovanje medicinskih sester z oddelčnimi zdravniki je dobro. 
  
7. Sodelovanje medicinskih sester z drugimi sodelavci v timu je dobro 
( fizioterapevt, delovni terapevt, konziliarni zdravnik) 
  
8. Pred vsakim posegom je medicinska sestra preverila moje ime in priimek ter 
datum rojstva. 
  
9. Pri razdeljevanju zdravil medicinski sestri popolnoma zaupam, ker se drži od 
zdravnika predpisanih zdravil in odmerkov zapisanih na temperaturnem listu. 
  
10. Ko pozvonite, se medicinska sestra na zvonec odzove v primernem času? 
  
11. Medicinske sestre si pred in po posegu vedno razkužijo roke. 
  
12. Zdravstveno negovalna obravnava , ki sem je deležen na svojem oddelku 
ocenjujem kot zelo dobro. 
  
